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Algemene introductie 
Bij het ontstaan van de idee een effectstudie op te zetten 
speelde een drietal overwegingen een belangrijke rol. Allereerst 
het feit dat, hoewel het psychotherapie-onderzoek kan bogen op 
meer dan 500 effectstudies, er weinig betrouwbare resultaten aan-
gaande de effecten van psychotherapie voorhanden zijn. Als belang-
rijkste oorzaak hiervan wordt, zoals bekend verondersteld mag wor-
den, gewezen op de gebrekkige methodologische kwaliteit van ef-
fectonderzoek. Luborsky, Singer & Luborsky (1975a) die een groot 
aantal studies op hun methodologische kwaliteit beoordeelden, von-
den bijvoorbeeld geen enkel onderzoek dat aan al hun eisen vol-
deed. 
De tweede overweging had betrekking op de grote kloof die gaapt 
tussen effectonderzoek en de psychotherapiepraktijk. Deze verwij-
dering tussen onderzoekers en praktizerenden, in de Engelstalige 
literatuur aangeduid als de 'scientist-practitioner split', is 
o.a. terug te voeren op de idee dat alles in psychotherapie meet-
baar moet zijn. Belangrijke aspecten van psychotherapie, zoals 
bijvoorbeeld de indicatiestelling, komen daarom in effectstudies 
nauwelijks aan bod. Dit leidde enerzijds tot een toenemende des-
interesse van praktizerende psychotherapeuten voor effectstudies, 
terwijl dit anderzijds de betrouwbaarheid en generaliseerbaarheid 
van deze studies weinig goed gedaan heeft. 
Onze derde overweging gold het bijna volledig ontbreken van 
vergelijkende studies over gedragstherapie en client-centered 
therapie. Hoewel beide tot de meest populaire psychotherapievormen 
behoren is dit slechts éénmaal (Grawe, 1978) aanleiding geweest 
tot het uitvoeren van een vergelijkend onderzoek. 
Naarmate onze overwegingen concretere vormen aannamen werden 
zij omgezet in doelstellingen. De eerste doelstelling van deze 
studie werd aldus het herformuleren van de methodologische crite-
ria voor effectonderzoek. In het verlengde hiervan lag tevens de 
tweede doelstelling: het opzetten en uitvoeren van een effectstu-
die om na te gaan hoe en in hoeverre in de praktijk aan de ver-
schillende methodologische criteria voldaan kan worden. 
De derde doelstelling betrof de reeds genoemde vergelijking 
tussen gedragstherapie en client-centered therapie. Gekozen werd 
hierbij voor de ambulante kortdurende individuele vorm van beide 
psychotherapiemodellen omdat de interesse in met name kortdurende 
behandelingen de laatste tijd steeds verder toeneemt. 
Bij het kiezen van het design en de uitkomstmaten voor een 
dergelijk onderzoek, besloten we af te wijken van de traditie dat 
beide aspecten van onderzoek tot onderzoek verschillen. Een 
traditie die ons inziens mede debet is aan het ontbreken van een 
stabiel en betrouwbaar geheel van klinisch onderzoek. Gekozen werd 
derhalve voor de replicatie van een bestaand model op dit terrein. 
Aangezien de Tcmple-studie (Sloanc, Staples, Cristol, Yorkston & 
Whipple; 1975a), waarin de kortdurende individuele vormen van 
psychoanalytische psychotherapie en gedragstherapie met elkaar 
vergeleken werden, allerwege beschouwd wordt als één van de beste 
effectstudies, was de keuze in deze niet al te moeilijk. 
Onze vierde, vooral impliciete, doelstelling gold het 
verkleinen van de verwijdering tussen onderzoekers en 
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praktizerende psychotherapeuten. Hiertoe werd bijvoorbeeld naast 
de statistische significanties aandacht geschonken aan de 
klinische betekenis van de resultaten Verder werd een ruime 
plaats gegeven aan die aspecten van psychotherapie, die moeilijk 
meetbaar zijn Het indicatie-onderzoek mag hieronder gerekend 
worden alsmede het onderzoek naar de door de behandelaars 
gebruikte strategieën (wat deden de psychotherapeuten nu 
precies7) Ook onze interesse voor de zogenaamde afwijkende ge-
vallen en de gevalsstudie aan het eind van dit boek kunnen onder 
deze doelstelling gerangschikt worden 
Hoofdstuk 1 is grotendeels gewijd aan de methodologie. Begonnen 
wordt echter met het beschrijven van de wijze waarop effect tot nu 
toe onderzocht is Uitgaande van de studies van Luborsky e.a. 
(1975), Shapiro & Shapiro (1983) en twee voorstudies, die in het 
kader van ons onderzoek gedaan werden, worden aan het eind van dit 
hoofdstuk 23 criteria voor effectstudies geformuleerd 
Hoofdstuk 2 bevat een beschrijving van de opzet van het onder-
zoek Een aantal variabelen en procedures die voor effectonderzoek 
onontbeerlijk zijn passeert op deze wijze de revue Verder worden 
de ¿»8 aan het onderzoek deelnemende psychoneurotische cliënten be-
schreven De verdeling van hen over de condities was als volgt. IA 
in de gedragstherapieconditie, 14 in de client-centered conditie 
en 20 in de wachtlijstconditie De behandelaars waren 6 ervaren 
client-centered en 6 ervaren gedragstherapeuten 
Hoofdstuk 3 is een beschrijving van de inhoud van de behande-
lingen en het hieraan nauw verwante operationalisatieprobleero. 
Hierbij werd van de behandelende psychotherapeuten het strategie-
gebruik geanalyseerd terwijl de cliënten de psychotherapeutische 
relatie scoorden Externe psychotherapeuten beoordeelden daarnaast 
aan de hand van op band opgenomen sessies de psychotherapiestijl 
en het strategiegebruik van de behandelende psychotherapeuten 
Hoofdstuk 4 en 5 bevat de nameting en de follow-up-meting. 
Hierbij komen allereerst de effectcnteria, waaronder een maat 
voor de ernst van de klachten, het functioneren in de leefgebieden 
en de NPV (Nederlandse Persoonlijkheidsvragenlijst), aan bod Ver-
der wordt aandacht besteed aan het psychofarmacagebruik en het 
1hulpzoekgedrag' van de cliënten, de uitvallers en de waargenomen 
veranderingen bij de wachtlijstclienten. 
Hoofdstuk 6 is een nadere uitwerking van de resultaten De ver-
betering van de cliënten, zoals geregistreerd vanuit de klinische 
(c q psychotherapeutische) optiek wordt vergeleken met de mening 
van de cliënten en de significante ander van deze cliënten Als 
laatste onderwerp komt de relatie tussen indicatiestelling, stra-
tegiegebruik en effect ter sprake 
Hoofdstuk 7 omvat een gevalsstudie waarin een cliente, die wat 
betreft behandelingsresultaat nogal afweek van de andere, uitvoe-
rig door vier externe psychotherapeuten besproken wordt Hierbij 
maakten zij vooral gebruik van de eerste 18 op band opgenomen ge-
sprekken Belangrijke aspecten van de psychotherapie, zoals indi-
catiestelling, bchandelingsduur en -strategieën, behandelingsfou-
ten en het verschil tussen fundamentele psychische veranderingen 
en oppervlakkige (c q stemmings-) veranderingen komen opnieuw aan 
bod 
Hoofdstuk 8 is een terugblik op de resultaten en een discussie 
betreffende implicaties voor de praktijk en nieuw onderzoek. 
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1 Effect onderzoek: methodologie als knelpunt 
J. 1 Inleiding 
Ondanks het bestaan van meer dan 500 effectstudies zijn er nog 
steeds veel vragen met betrekking tot de effectiviteit van psycho-
therapie. Meerdere malen is in de literatuur gesuggereerd, dat de-
ze onduidelijkheid veroorzaakt wordt door de geringe methodolo-
gische kwaliteit van de meeste onderzoeken. 
In dit hoofdstuk worden vier manieren besproken, waarop in het 
verleden getracht is conclusies te trekken uit de enorme hoe-
veelheid effectstudies. Daarnaast wordt een aantal studies 
besproken, waarin gepoogd is ons meer inzicht te geven in spontaan 
herstel en verslechtering, twee fundamentele aspecten van ef-
fectonderzoek. 
Uitgaande van Luborsky, Singer & Luborsky (1975), twee voorstu-
dies en Shapiro & Shapiro (1983) worden de methodologische eisen 
voor effectonderzoek opnieuw onderzocht. De nadruk ligt hierbij op 
het overbruggen van de steeds groter wordende kloof tussen on-
derzoek en praktijk, die o.a. tot gevolg heeft dat onderzoeksre-
sultaten tot nu toe weinig aan de praktijkbeoefening van psycho-
therapeuten hebben bijgedragen. 
In de volgende hoofdstukken zal een vergelijkend onderzoek 
tussen gedragstherapie en client-centered therapie beschreven 
worden, dat opgezet is volgens de in dit hoofdstuk geformuleerde 
methodologische criteria. Dit onderzoek is tevens bedoeld als re-
plicatie van het door Sloane, Staples, Cristol, Yorkston & Whipple 
(1975a) ontwikkelde Temple-model. 
1.2 Wat is psychotherapie? 
Alvorens een onderzoek te doen naar de effecten van psy-
chotherapie, lijkt het vanzelfsprekend het onderwerp van studie 
nader te omschrijven. In het geval van psychotherapie is dit geen 
eenvoudige opgave. Zo beschrijft Harper in 1959 36 verschillende 
soorten psychotherapie, terwijl Herink (1980) 21 jaar later niet 
minder dan 250 vormen onderscheidt. Bij nader inzien blijken de 
verschillen echter nogal mee te vallen en bijvoorbeeld Smith, 
Glass & Miller (1980, p. 77) weten, gebruik makend van expert-
oordelen, de vele tientallen soorten onder te brengen in twee 
hoofdklassen: verbale psychotherapie en gedragstherapie. 
In Nederland zijn vier vormen van psychotherapie erkend (door 
de Nederlandse Vereniging voor Psychotherapie), te weten: psycho-
analyse, client-centered of Rogeriaanse therapie, gedragstherapie 
en systeemtherapie. Daarnaast bestaan er twee erkende 
verenigingen, die naar setting, groepspsychotherapie en kinder- en 
jeugdpsychotherapie, georganiseerd zijn. Twee verenigingen, de 
Nederlandse vereniging voor Gestalttherapie en de vereniging van 
klinische psychotherapeuten streven naar officiële erkenning. 
Moeilijker dan het onderscheiden van de verschillende soorten 
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psychotherapie, is het een voor iedereen aanvaardbare definitie 
van dit vakgebied te geven De meeste auteurs kiezen in deze de 
weg van "laten we er niet over praten" of zoals Schagen (1983) het 
verwoordt. "De weg van met moeilijk doen, je begrijpt wel wat ik 
bedoel". Bergin (1971, p. 217) bijvoorbeeld lost het probleem op 
de laatste manier op en dit heeft tot gevolg, dat psycho-
analytische, client-centered en eclectische therapie wel als 
psychotherapie beschouwd worden, maar gedragstherapie met Ook 
Luborsky e a. (1975), Strupp, Hadley & Gomes-Schwartz (1977), 
Phillips & Bierman (1981) en Parioff (1982), geven geen definitie 
of omschrijving van psychotherapie 
Rachman & Wilson (1980, p. 16) beperken zich in hun boek "The 
Effects of Psychological Therapy" tot de opmerking, dat: 
"Psychotherapy is intended to mean interpretative therapy and not 
the support, reassurance, encouragement, guidance and sympathetic 
listening which still form the mainstay of psychiatric practice". 
Smith e a •(1980) laten eveneens een definitie achterwege, maar 
noemen wel vier kenmerken waaraan psychotherapie moet voldoen, a) 
de clientrn moeten zelf of door anderen gezien worden als personen 
met emotionele of gedragsmatige problemen; b) de cliënten moeten 
zelf gezocht hebben naar of zijn doorverwezen voor een behande-
ling, c) de behandeling moet psychologisch of gedragsmatig van 
aard zijn, d) de persoon, die de behandeling geeft, moet vanwege 
zijn training of beroep gezien worden als een psychotherapeut. 
Een van de weinige studies, waarin de auteurs wel de moeite ge-
nomen hebben een definitie te formuleren is van Meltzoff & Korn-
reich (1970) Hun definitie, waarvan de auteurs erkennen dat deze 
vermoedelijk niet door iedereen geaccepteerd zal worden, luidt: 
"Psychotherapy is taken to mean the informed and planful 
application of techniques derived from established psycho-
logical principles, by persons qualified through training 
and experience to understand these principles and to apply 
these techniques with the intention of assisting individuals 
to modify such personal characteristics as feelings, values, 
attitudes, and behaviors which are judged by the therapist 
to be maladaptive or maladjustive". (p 4) 
Dat in de praktijk evenmin eensgezindheid bestaat betreffende 
het vakgebied van de psychotherapie, mag blijken uit het naar vo-
ren getreden meningsverschil tussen de NVP (Nederlandse Vereniging 
voor Psychotherapie) en de Nationale Raad voor de Volksgezondheid. 
Het verschil tussen beider definities van psychotherapie heeft met 
name betrekking op de vraag of het voorschrijven van psychofarmaca 
gerekend moet worden tot het domein van de psychotherapie. Beide 
definities zijn te vinden in de NVP-mededelingen juli'83/maart '84 
(1984) en luiden. 
"Tot het gebied van deskundigheid van de psychotherapeut 
wordt gerekend het onderzoeken van een persoon en het op me-
thodische en systematische wijze beïnvloeden van stemmingen, 
gedragingen en houdingen teneinde de daarmee samenhangende 
psychologische klachten, stoornissen of afwijkingen te ver-
minderen с q te verhelpen" (Nationale Raad voor de Volksge­
zondheid) 
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"Emotionele, relationele of gedragsmatige dysfuncties c.q. 
stoornissen, welke op basis van een aantal psychologische 
c.q. psychopathologische theorieën inzake deze dysfuncties 
c.q. stoornissen, met behulp van psychologische middelen 
worden behandeld" (Nederlandse Vereniging voor Psychothe-
rapie) . 
Blijkbaar is het in dit stadium van theorievorming niet moge-
lijk een allerwege aanvaardbare definitie van psychotherapie te 
geven. We besloten daarom niet opnieuw een poging tot definiëring 
te wagen, maar slechts een omschrijving van het vakgebied te 
hanteren. Onder psychotherapie zal in dit boek voortaan verstaan 
worden een behandeling, die de volgende drie elementen omvat: a) 
het onderwerp van behandeling is een emotionele, relationele of 
gedragsmatige stoornis c.q. dysfunctie; b) de behandeling is geba-
seerd op psychologische principes, waarbij psychofarmaca als on-
dersteuning gegeven kunnen worden en c) de behandeling wordt 
uitgevoerd door een als psychotherapeut gekwalificeerd persoon. 
1.3 Het effect van psychotherapie 
Als Eysenck in 1952 zijn geruchtmakende artikel over het effect 
van psychotherapie schrijft, vindt hij 24 studies om zijn conclu-
sies te staven. Wanneer Smith & Glass (1977) voor het eerst hun 
meta-analyse introduceren, hebben de auteurs 375 onderzoekingen 
ter vergelijking. In 1980, bij het verschijnen van "The Benefits 
of Psychotherapy" (Smith, Glass Ь Miller) ís dit aantal uitge-
groeid tot ongeveer 500 studies. Dit heeft ertoe geleid, dat het 
aantal studies dat zich bezig houdt met het analyseren van deze 
onderzoeken eveneens toegenomen is. Deze overzichtsstudies kan men 
in vier categorieën verdelen. 
De van oudsher meest bekende vorm is het zogenaamde over-
zichtsartikel, waarin de auteurs vaak op een geheel eigen wijze 
het materiaal selecteren, ordenen en interpreteren. Het eerste on-
derzoek in deze reeks is van Knight (1941), die slechts vijf 
(psychoanalytische) studies bespreekt. Na 1952 (Eysenck) maar 
vooral in de zeventiger jaren ontstaat een werkelijke hausse van 
dit soort overzichtsartikelen. Een (willekeurige) greep uit de 
voorhanden zijnde studies leidt tot een reeks bestaande uit: 
Meltzoff & Kornreich (1970), Bergin (1971), Luborsky, Chandler, 
Auerbach, Cohen, & Bachrach (1971), Luborsky e.a. (1975), Bergin & 
Lambert (1978), Rachman & Wilson (1980), Epstein b. Vlok (1981) en 
Parioff (1982). Als voorbeeld van dit soort studies zal verderop 
in dit hoofdstuk de studie van Luborsky e.a. (1975) besproken 
worden. 
De tweede groep overzichtsartikelen wordt gevormd door de in 
chronologische volgorde gemaakte hoofdstukken van de Annual Review 
of Psychology: Orlinsky & Howard (1972), Bergin & Suinn (1975), 
Gomez-Schwartz, lladley & Strupp (197B) en Phillips & Bierman 
(1981). Het voordeel van deze werkwijze is, dat ieder artikel een 
bepaalde tijdsperiode bestrijkt en zij derhalve gemakkelijk achter 
elkaar gelezen kunnen worden. Problematisch is dat ieder groepje 
auteurs een eigen indeling hanteert en dat bij de interpretatie en 
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selectie van het materiaal de eigen voorkeur een belangrijke rol 
speelt. 
De derde mogelijkheid, die de geïnteresseerde lezer heeft om 
kennis te nemen van de effecten van psychotherapie, bestaat uit 
het bestuderen van deeloverzichten. Dit zijn studies, waarin al-
leen onderzoeken op een bepaald gebied besproken worden. Zie bij-
voorbeeld Durlak (1979), waarin de resultaten van professionele 
hulpverleners vergeleken worden met die van para-professionals , 
Wilson & Brownell (1980) over de effecten van gedragstherapie bij 
obesitas en Tramontana (1980), die de effecten van psychotherapie 
bij adolescenten nagaat. 
Erg populair zijn de laatste jaren echter vooral de meta-analy-
ses, die in het effectonderzoek geïntroduceerd werden door Smith & 
Glass (1977). Heta-analyse is een kwantitatieve techniek, waarbij 
van iedere afhankelijke variabele in iedere studie de effect-
grootte (ES, effect size) berekend wordt. De ES is het verschil 
tussen het gemiddelde van de behandelingsgroep en het gemiddelde 
van de controlegroep, gedeeld door de standaarddeviatie van de 
controlegroep op deze variabele. Deze effect-grootte scores worden 
vervolgens gemiddeld over de verschillende studies en op deze ma-
nier berekent men bijvoorbeeld het effect van gedragstherapie bij 
neurotici. 
Meta-analyses worden overigens niet alleen gebruikt om psycho-
therapie-effecten te analyseren maar bijvoorbeeld ook om de rela-
tie te onderzoeken tussen interpersoonlijke verwachtingen en 
proefleiders-effecten (Rosenthal & Rubin, 1978), het effect van de 
grootte van schoolklassen op prestatie (Glass & Smith, 1979), de 
validiteit van Fiedlers contingentiemodel m.b.t. leiderschaps-
effectiviteit (Strube & Garcia, 1981), verschillen tussen de sexen 
en beïnvloedbaarheid (Eagly & Carli, 1981) en de relatie tussen 
sociale klasse en prestatie (White, 1982). 
Voorstanders van de meta-analyse, o.a. Glass (1978), Smith 
(1980) en Cook & Levitón (1980), stellen, dat deze methode minder 
subjectief is dan het kwalitatieve literatuuroverzicht. Tevens kan 
de onderzoeker op deze manier grote datasets op een betrouwbare 
manier beoordelen en gefundeerde generalisaties maken. 
Bekende meta-analyses van psychotherapie-onderzoek zijn de al 
eerder genoemde onderzoeken van Smith & Glass (1977) en Smith е.a. 
(1980), die als belangrijkste resultaat opleverden, dat de 
gemiddelde ES in psychotherapie ligt tussen 0.68 (Smith & Glass) 
en 0.85 (Smith e.a.). Een ES van 0.65 betekent dat bij een normale 
verdeling van de experimentele- en controlegroep, de mensen die 
psychotherapie ontvangen, gemiddeld in 80% van de gevallen beter 
af zijn dan de personen die geen behandeling ontvangen. 
Daarnaast is nog een aantal aanvullende analyses verschenen van 
o.a. Andrews & Harvey (1981), die uit de A75 studies van Smith 
e.a. alleen die studies heranalyseerden, die betrekking hadden op 
neurotici. Deze selectie van 81 studies, gemaakt omdat veel perso­
nen uit de Smith e.a.-studie geen echte cliënten waren, leverde 
een ES op van 0.72. 
Landman & Dawes (1982) namen op hun beurt een random steekproef 
(N=65) uit de opgave van Smith Ь Glass, waarbij zij vooral studies 
selecteerden met een controlegroep. In grote lijnen komen zij 
echter tot dezelfde conclusies als Smith & Glass. 
Shapiro & Shapiro (1982) selecteerden 143 studies uit de peri­
ode 1974-1979, waarbij alleen onderzoeken werden opgenomen, die 
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tenminste twee psychotherapievormen met elkaar én met minstens een 
controlegroep vergeleken. Een andere beperking die de auteurs zich 
oplegden was, dat zij alleen studies namen die vermeld stonden in 
de Psychological Abstracts. Dissertaties en verslagen met een be-
perkte circulatie werden hierdoor buiten de selectie gehouden. 
Volgens de auteurs bevat hun analyse dan ook slechts 15% van de 
onderzoeken uit de Smith e.a.-studie. De ES van 0.93 die Shapiro & 
Shapiro vinden, wijkt echter niet dramatisch af van eerder ge-
vonden waarden. 
Een van de meest recente meta-studies is van Prioleau, Murdock 
& Brody (1983). Een studie met een waarlijk vernietigende uitslag 
voor psychotherapie. We zullen wat nader op dit onderzoek ingaan 
om tevens een belangrijke kritiek te verduidelijken, die vaak op 
meta-analyses gegeven wordt. 
Prioleau e.a. analyseerden een subset van 32 onderzoeken uit de 
Smith е.a.-analyse, waarin psychotherapie (zij verstaan hieronder 
verbale psychotherapie en counseling, maar niet gedragstherapie) 
vergeleken werd met een placebo-behandeling. Een placebo-behande­
ling omschrijven de auteurs (p. 277) als een behandeling, waarin 
men de client doet geloven dat de behandeling effectief is, ter­
wijl deze geen andere psychotherapeutische component dan dit ge­
loof bevat. Een voorbeeld van een dergelijke behandeling is een 
behandeling, waarin de psychotherapeut de cliënt een chemisch pla-
cebo geeft en hem onderwijl doet geloven, dat deze pil een effec-
tieve behandeling voor zijn problemen vormt. 
De belangrijkste conclusie, die Prioleau e.a. trekken, is dat 
er geen evidentie te vinden is voor de veronderstelling, dat echte 
cliënten meer baat ondervinden van een psychotherapie dan van een 
placebo-behandeling. In het licht van deze conclusie is psychothe-
rapie uiteraard een aanvechtbare zaak. 
Wanneer men de studies uit Prioleau e.a. nader bekijkt, valt 
meteen op dat veel studies gebruik maken van onervaren psychothe-
rapeuten. In chronologische volgorde zijn dit: Brill, Koegler, Ep-
stein Ы Forgy (1964; psychiaters in opleiding), Winkler, Teigland, 
Munger & Kranzler (1965; doctoraalstudenten), Rehm ft Marston 
(1968; graduate-psychologiestudenten), West (1969; graduate-psy-
chologiestudenten), Hedquist & Weinhold (1970; graduate-psycholo­
giestudenten), House (1970; graduate-pedagogiekstudenten), Alper & 
Kranzler (1970; graduate-counseling-studenten), Bruce (1971; gra­
duate-psychologiestudenten), DiLoreto (1971; graduate-psychologie­
studenten), Jarmon (1972; graduate-psychologiestudenten), Trexler 
& Karst (1972; graduate-psychologiestudenten), Lester (1973; gra­
duate-counseling-studenten), Rosentover (1974; graduate-pedago­
giekstudenten), Paykel, DiMascio, Haskell & Prusoff (1975; sociaal 
psychiatrisch werkenden) en Grande (1975; drie graduate- en een 
eerste jaarsstudent). 
Geen psychotherapeutene!) werden gebruikt in de studies ven 
Warner (1969; high-school counselors), Herman (1972; junior high-
school counselors), Matthews (1972; lagere schoolonderwijzers), 
Bruyère (1975; school counselors), Desrats (1975; counselors met 
beperkte counseling-ervaring) en Roessler, Cook & Lillard (1977; 
rehabilitatie-counselors). Geen informatie (!) over opleiding of 
beroep van de 'psychotherapeuten' is te vinden in de studies van 
Hogan & Kirchner (1968), Platt (1970), Shapiro & Knapp (1971), 
Coche & Flick (1975) en Coche Ь Douglas (1977). 
Na het uitsclecteren van studies, waarvan de resultaten weinig 
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met psychotherapie te maken hebben, resteren 6 studies waar de be-
handelingen werden gedaan door psychologen of psychiaters Uiter-
aard is hiermee niet gezegd, dat het voltooien van een psycho-
logie- of psychiatnestudie gelijk staat aan een opleiding tot 
psychotherapeut Meestal is dit zelfs niet het geval, maar men zou 
de onderzoekers in deze de gunst van de twijfel kunnen schenken 
De studie van Schwartz & Dubitzky (1967) valt echter af omdat zij 
betrekking heeft op mensen, die met roken willen stoppen Ook de 
studie van Paul (1964) kan niet tot de psychotherapiestudies 
gerekend worden omdat hier uitsluitend 'studenten met spreekangst' 
behandeld werden Hetzelfde geldt voor het onderzoek van Meichen-
baum, Gilmore & Fedoravicious (1972), waarin zeer angstige col-
lege-studenten behandeld werden, en Orlov (1972) waarin slecht 
aangepaste middelbare scholieren het onderwerp van studie vormden. 
Op deze wijze blijven van de oorspronkelijke 32 studies van 
Prioleau e a slechts twee studies over. Lorr, McNair & Weinstein 
(1963, ambulante cliënten) en Gillan & Rachman (1974, multi-
fobische ambulante cliënten) Een wel zeer wankele basis om iets 
te concluderen over het effect van psychotherapie m vergelijking 
met placebo-behandelingen 
Bovenstaande geeft reeds gedeeltelijk aan op welke gronden 
meta-analyses in het algemeen bekritiseerd worden Schagen (1983, 
ρ 47) vat de kritiek op meta-analyses samen in. 
1 geringe fасе-validity van de populatie voor de psychothera-
rapie in de praktijk (zie boven), 
2 geen selectie op methodologische aspecten (Smith e a bepa­
len wel de interne validiteit van de studies maar schenken 
geen aandacht aan de gebruikte uitkomstmaten, ofschoon daar 
alleen al wat betreft inhoudelijke aspecten grote variatie 
in ES optreedt), 
3 een te ruime opnamestrategie met een groot aantal ongepubli­
ceerde dissertaties, hoewel er ook merkwaardige omissies 
zijn (de studies die Prioleau e.a analyseren bestaan voor 
eenderde deel uit dissertaties en hetzelfde bezwaar geldt 
voor Smith e a), 
4 willekeur bij de statistische oplossingen voor de meta-ana-
lyse, die niet altijd even inzichtelijk is (zo verschilde 
de meta-analysemethode van Prioleau e a van de methode van 
Smith e a , de gewekte suggestie als zou iedere onderzoeker 
dezelfde meta-analysemethode gebruiken is dus onjuist) 
Schagen staat in deze kritiek niet alleen want auteurs als 
Barber (1978), Elashoff (1978), Eysenck (1978), Gallo (1978), Kaz-
din & Wilson (1978), Strahan (1978) en Rachman & Wilson (1980) de­
len in grote lijnen zijn mening Ook Brody (1983), Greenberg 
(1983), Kline (1983), Spence (1983) en Garfield (1983) kunnen 
blijkens hun commentaar op de eerder genoemde studie van Prioleau 
e a aan bovenstaande rij van critici toegevoegd worden Soms 
lijkt het zelfs alsof men meta-analyses nauwelijks serieus neemt, 
getuige titels van artikelen als 'An excercise in mega-silliness ' 
(Eysenck, 1978) of 'Six ways of looking at an elephant' (Strahan, 
1978) 
Ondanks een grote hoeveelheid effectstudies is dus nog weinig 
vooruitgang geboekt in de beantwoording van de vraag naar het ef­
fect van psychotherapie De bezwaren van een te geringe face-vali-
dity van de onderzochte populatie en te weinig selectie op metho­
dologische aspecten gelden namelijk ook voor de drie eerder ge-
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noemde vormen van overzichtsartikelen. De auteurs van deze artike-
len kunnen namelijk niet anders dan uitgaan van dezelfde gebrek-
kige onderzoeken, als waar de meta-analyses op gebaseerd zijn. Hoe 
weinig in feite bekend is aangaande de effecten van psychotherapie 
wordt nog eens duidelijk, wanneer men de vraag stelt of er ver-
schil in effect bestaat tussen gedragstherapie en de verbale psy-
chotherapieën. 
Eysenck (1978), Kazdin & Wilson (1978), Rachman Ь Wilson (1980) 
en Andrews Ь Harvey (1981) zullen deze vraag met een duidelijk 
"ja" beantwoorden. Volgens hen is aangetoond dat gedragstherapie 
meer effect sorteert dan de verbale psychotherapieën. Luborsky, 
e.a. (1975), Smith & Glass (1977), Bergin & Lambert (1978), Frank 
(1979), Smith e.a. (1980) en Parioff (1982) menen daarentegen, dat 
alle bekende vormen van psychologische behandelingen even effec-
tief zijn. Beide groepen onderzoekers putten hun gelijk uit onder-
zoek en bovendien vaak uit hetzelfde materiaal. 
Hoc men uit hetzelfde materiaal verschillende conclusies kan 
trekken, heeft Bergin in 1971 aan de hand van een voorbeeld duide-
lijk gemaakt. Hiertoe analyseerde hij de psychoanalytische studies 
van Fenichel (1930), Kessel & Hyman (1933), Jones (1936), Alexan-
der (1937) en Knight (1941), die eerder reeds door Knight (1941) 
en Eysenck (1952) waren geëvalueerd. Door de 'drop-outs' (personen 
die voortijdig het onderzoek verlaten) wel (als onsuccesvolle be-
handelingen) of niet mee te tellen, en door als succesvolle behan-
delingen alleen psychotherapieën te nemen waarin de cliënten veel 
verbeterden versus het ook als succesvol benoemen van behandelin-
gen waarin de cliënten redelijk verbeterd waren, kwamen de drie 
auteurs tot geheel verschillende resultaten. Zo verbeterde in het 
onderzoek van Fenichel volgens Eysenck 39% van de cliënten, 
terwijl Knight en Bergin tot een percentage verbetering van res-
pectievelijk 59% en 91» kwamen. 
Bovenstaande voorbeeld laat zien hoe de gebrekkige methodologie 
van effcetonderzoek een vrijbrief is gaan vormen om naar believen 
onderzoeksresultaten aan te nemen, te verwerpen of op een geheel 
eigen manier te interpreteren. Echter niet alleen de progressie 
van effnctonderzook ondervindt veel hinder van de achtergebleven 
methodologische ontwikkeling, ook de acceptatie van onderzoeksre-
sultaten door de praktijk wordt hierdoor bemoeilijkt. 
Dit laatste is bijvoorbeeld recentelijk nog eens door Sargent & 
Cohen (1983) aangetoond. De auteurs deden een onderzoek bij kin-
der- en gezinstherapeuten, waarin ze de 'geloofwaardigheid' van 
een aantal bedachte studies lieten beoordelen. Deze onderzoeken 
waren zodanig beschreven, dat zij onderling varieerden in methodo-
logische kwaliteit. Aan 205 respondenten werd de vraag voorgelegd 
welke criteria zij gebruikten bij de beslissing bepaalde onder-
zoeksresultaten in hun klinische praktijk te integreren. Naast de 
klinische relevantie van een onderzoek bleken met name zaken als 
de gecontroleerdheid van een studie, de gelijkheid van de condi-
ties bij de voormeting, de steekproefgrootte en de kwaliteit van 
de uitkomstmaten een belangrijke rol te spelen. 
Gezien de slechte methodologische kwaliteit van effectstudies 
mag het dan ook geen verbazing wekken, dat Bergin & Strupp (1970) 
een aantal jaren geleden concludeerden dat onderzoekers relatief 
weinig invloed op de praktijk hebben. Sinds 1970 is daar weinig 
verandering in gekomen. 
9 
7.4 Spontaan herstel en psychotherapie 
Een complicerend aspect van effectonderzoek is het door Landis 
(1937) Ontdekte' verschijnsel van spontaan herstel bij neuro-
tische cliënten. Spontaan herstel betekent in dit geval, dat per-
sonen met neurotische klachten herstellen zonder ooit psychothe-
rapeutisch behandeld te zijn. Landis vond dat 71% van de gehospi-
taliseerde neurotici in zijn onderzoek na verloop van tijd genas 
zonder ooit een formele psychotherapie te ontvangen. Hij stelde 
daarom dat elke psychotherapeutische techniek, wil men haar effec-
tief noemen, meer effect moet sorteren dan men op grond van spon-
taan herstel mag verwachten. 
Hoewel Denker (1946) tot een zelfde conclusie komt als Landis, 
is het vooral aan het reeds eerder genoemde artikel van Eysenck 
(1952) te danken, dat spontaan herstel plotseling in het middel-
punt van de belangstelling kwam te staan. Eysenck poneerde in dit 
artikel namelijk de stelling, dat ongeveer tweederde van alle neu-
rotici die in psychotherapie gaan verbeteren, maar dat tweederde 
van de onbehandelde neurotici eveneens verbeteren binnen een 
tijdsbestek van twee jaar. In latere artikelen (o.a. Eysenck; 
1961, 1965, 1966), heeft Eysenck dit spontaan herstel percentage 
van 66 steeds verdedigd. Hij werd hierin geruggesteund door o.a. 
Rachman (1971, 1973) en Rachman & Wilson (1980) hoewel deze laat-
sten onderkennen dat het spontaan herstel percentage per soort 
klacht kan verschillen. 
Vrijwel meteen kwam er veel kritiek op deze hoge ratio voor 
spontaan herstel, die uiteraard de zin van psychotherapie zeer in 
twijfel trekt. Onderzoekers als Rosenzweig (1954), Luborsky 
(1954), Cartwright (1955), Strupp (1963, 1964), Kiesler (1966), 
Meltzoff & Kornreich (1970), Bergin (1971), Malan (1973), Subotnik 
(1972a, 1972b) en Gurman (1973) weerden zich hevig tegen de stel-
ling van Eysenck. Zo concludeerde Bergin (1971) bijvoorbeeld, dat 
het percentage spontaan herstel beduidend kleiner is en slechts 
rond de 30 ligt. 
Een belangrijk artikel in deze discussie vormt de studie van 
Lambert (1976), die voor het eerst de onderzoeken over spontaan 
herstel verdeelt in twee soorten studies. Studies waarin de cliën-
ten géén behandeling ontvingen ¿n studies waarin de cliënten toch 
één of andere behandeling (door Lambert benoemd als minimale be-
handeling) kregen. Door deze indeling blijkt bijvoorbeeld, dat zo-
wel de cliënten van Landis als die van Denker wel degelijk een of 
andere vorm van begeleiding hadden ontvangen. Hun herstel kan dus 
nauwelijks als spontaan betiteld worden. 
Bergin & Lambert (1978) concluderen, in een herziene versie van 
het Lambert (1976)' artikel, dat het percentage spontaan herstel 
voor werkelijk onbehandelde neurotici rond de 43 ligt. De 17 on-
derzoeken die zij hierbij gebruiken, blijken bij nadere beschou-
wing echter onderling nogal te variëren in gerapporteerde percen-
tages. Zo vonden Wallace & Whyte (1959) 66% spontaan herstel bij 
neurotici, Schorer, Lowinger, Sullivan & Hartlaub (1968) 65% bij 
eveneens neurotische cliënten en Noyes & Clancy (1976) 67% bij 
zeer angstige cliënten. Friess Ь Nelson (1942) rapporteerden daar­
entegen 29% spontaan herstel bij neurotici, Paul (1967) 18% bij 
fobici, Shore & Massimo (1973) 22% bij gedragsstoornissen en Tyrer 
Ь. Steinberg (1975) 23% spontaan herstel bij fobici. 
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Bergin & Lambert (1978) gaan ook in op de vraag waarom er zo 
weinig overeenstemming bestaat betreffende de grootte van het per-
centage spontaan herstel. Als belangrijkste oorzaken hiervoor 
noemen zij: a) de slechte methodologische kwaliteit van de meeste 
onderzoeken; b) de ambiguïteit in het weergeven van de resultaten 
en de variëteit in uitkomstmaten; c) het vaak ontbreken en de niet 
eenduidige definiëring van controlecondities en d) uiteenlopende 
follow-up-perioden. We zien dus dat het onderzoek naar spontaan 
herstel mank gaat aan dezelfde gebreken als het effectonderzoek. 
Daarnaast is het overigens merkwaardig, zoals Schagen (1963) 
opmerkt, dat er nog steeds zo weinig bekend is over het natuurlijk 
verloop van neuroses. In een poging wat meer licht op dit ver-
schijnsel te werpen, haalt Schagen twee onderzoeken aan. Giel, Ten 
Horn, Ormel, Schudel & Wiersma (1978) onderzochten met tussenpozen 
de totale bevolking van een dorp en concludeerden dat tweederde 
van de 29 neurotici na vijf jaar sterk verbeterd was onder invloed 
van wat zij noemen 'prettige gebeurtenissen'. Het tweede onderzoek 
betreft de studie van Schachter (1982). Deze deed een retrospec-
tief onderzoek bij mensen, die met roken wilden stoppen. Dit laat-
ste onderzoek lijkt ons echter moeilijk te generaliseren naar neu-
rotische problemen. 
Bergin & Lambert (1978) deden eveneens een poging spontaan her-
stel te verklaren. Volgens hen zijn er drie mogelijke oorzaken te 
noemen: a) het ontvangen van naturalistische therapie (de auteurs 
verstaan hieronder gesprekken met personen, bijv. een vriend of 
familielid, die niet formeel het beroep van psychotherapeut uit-
oefenen); b) de cliënt helpt zichzelf met behulp van zelf-hulp-
programma's en c) de cliënt geneest door afname van de spanning in 
de omgeving van de persoon. 
Met betrekking tot het eerste aspect, naturalistische therapie, 
wijzen Bergin & Lambert op eerdere artikelen van Bergin (1963, 
1966, 1971), waarin de data de indruk wekken, dat de meeste mensen 
die psychologische stoornissen ervaren geen professionele hulp 
zoeken. Ook vermelden ze in dit verband een studie van Gurin, Ve-
roff & Feld (1960), die deze veronderstelling in een landelijk on-
derzoek inderdaad bevestigd vonden. Daarnaast tonen studies als 
die van Poser (1966), Carkhuff & Truax (1965) en Strupp & Hadley 
(1979) volgeps hen aan, dat non-professionals zeer goede psycho-
therapeuten kunnen zijn. 
Wat betreft het derde aspect, spontaan herstel vanwege afname 
van omgevingsspanning, vonden Voth & Orth (1973) in het Menninger 
Project een ondersteuning voor deze aanname. In hun studie rappor-
teren de auteurs, dat manipulatie van de omgeving kan leiden tot 
een tijdelijke symptomatische verbetering van de cliënt. Met name 
het verbreken van een problematische relatie tussen de cliënt en 
zijn ouders of tussen de cliënt en zijn partner bleek een gunstige 
uitwerking op de behandelde cliënt te kunnen hebben. 
Samenvattend moeten we echter stellen dat, bijna 50 jaar na de 
Ontdekking' door Landis, nog weinig bekend is over spontaan her-
stel. Evenmin beschikken we over methodologisch verantwoorde on-
derzoeken om een bepaalde basislijn of percentage spontaan herstel 
te kunnen bepalen. Daarnaast kan men waarnemen, dat in de praktijk 
(c.q. door praktizerende psychotherapeuten) weinig geloof gehecht 
wordt aan het optreden van spontane verbetering bij neurotici. In 
het algemeen neemt men hier aan, dat de gerapporteerde percentages 
spontaan herstel louter betrekking hebben op oppervlakkige verbe-
ll 
teringen of op klachten van personen zonder zwaarwegende psy-
chische problematiek, 
Het enige tastbare resultaat dat het onderzoek naar spontaan 
herstel tot nu toe heeft opgeleverd is dan ook, dat een controle-
conditie nu als noodzakelijke eis voor ieder effectonderzoek 
gezien wordt. Zo vond Bergin (1971) dat van de 52 studies uit de 
periode 1952-1969 er 29 geen controlegroep hadden. Na 1970 zien we 
dat nog nauwelijks effectonderzoek zonder een controlegroep 
verricht wordt. 
1.5 Verslechtering en psychotherapie 
Lange tijd heeft in effectstudies het accent uitsluitend gele-
gen op de positieve veranderingen van cliënten. Pas in de jaren 
zestig ontstond er serieuze belangstelling voor het feit, dat som-
mige cliënten verslechteren door een behandeling. Bergin (1966) is 
de eerste geweest, die een aantal studies analyseerde om deze 
negatieve effecten te laten zien, hoewel er voor die tijd reeds 
incidenteel op gewezen was door o.a. Hoch (1947), Powers & Witmer 
(1951), Rogers & Dymond (1954) en Baron & Leary (1955). Na het 
verschijnen van Bergins artikel laait er een, bij tijd en wijle 
zeer felle, discussie op rond zowel het bestaan van verslechtering 
als de eventuele oorzaken hiervan. 
In 1971 vermeldt Bergin in een nieuwe studie 30 onderzoeken 
waaruit de negatieve effecten van psychotherapie zouden blijken. 
Voor het eerst worden ook verslechteringspercentages gepresen-
teerd: 10% voor behandelde cliënten en 5% voor onbehandelde cliën-
ten. In 1977 verschijnt het tot nu toe meest uitgebreide artikel 
betreffende dit onderwerp. Lambert, Bergin & Collins onderzoeken 
46 studies en concluderen op basis hiervan, dat: a) verslechtering 
in variërende frequenties voorkomt bij verschillende typen cliën-
ten, psychotherapeuten en gebruikte technieken en b) de grote va-
riëteit in cliëntenpopulaties, uitkomstmaten en methodologische 
designs het onmogelijk maken tot precieze percentages van ver-
slechtering te komen. Voor verslechtering blijkt hetzelfde te gel-
den als voor spontaan herstel en effectonderzoek. De slechte me-
thodologische kwaliteit van de studies maakt het trekken van dui-
delijke conclusies onmogelijk. 
Wat wel duidelijk wordt is dat veel auteurs, o.a. Truax (1963), 
Truax & Carkhuff (1967), Bergin (1966, 1967, 1970, 1971), Eysenck 
(1967), Frank (1967, 1973), Matarazzo (1967), Strupp & Bergin 
(1969), Braucht (1970), Truax & Mitchell (1971), Liebcrman, Yalom 
& Miles (1973), Gurman (1973), Malan (1973) en Ricks (1974), ver-
slechtering associëren met bepaalde karakteristieken van de psy-
chotherapeut. Een zeer uitgebreide verhandeling over dit onderwerp 
kan men overigens aantreffen in het boek 'Psychotherapy for better 
or worse' van Strupp e.a. (1977). Vooral de laatste honderd pagi-
na s, waarin 65 bekende psychotherapeuten en onderzoekers schetsen 
wat volgens hen de oorzaken van verslechtering zijn, mogen in dit 
verband interessant heten. 
Gedeeltelijk op basis van onderzoek en gedeeltelijk op grond 
van klinische observatie hebben Luborsky e.a. (1971), Yalom & Lie-
berman (1971), Lambert e.a. (1977), Strupp e.a. (1977) en Bergin & 
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Lambert (1978) geprobeerd een aantal oorzaken van verslechtering 
aan te wijzen. Voor wat betreft de psychotherapeut zijn dat vol-
gens hen: 
1. een gebrekkige opleiding van de behandelaar; 
2. het kiezen van de verkeerde technieken (strategieën) tijdens 
de behandeling; 
3. het stellen van onjuiste doelen en subdoelen tijdens de be-
handeling; 
4. het onderschatten van de tegenoverdracht door de behande-
laar; 
5. een gebrek aan empathie ten aanzien van de toestand en de 
gevoelens van de cliënt; 
6. het niet herkennen en inspelen door de behandelaar op inter-
acticneuroses; 
7. een gebrekkige overeenkomst tussen de waarden, houdingen en 
sociale klasse van de behandelaar en zijn cliënt; 
8. bepaalde persoonlijke eigenschappen van de behandelaar (be-
kend is bijvoorbeeld uit onderzoek van Vandenbos & Karon 
(1971) en Karon & Vandenbos (1972), dat sommige psychothera-
peuten cliënten bewust of onbewust te afhankelijk maken om 
op zo'n manier eigen behoeften te bevredigen). 
Als karakteristieken van de cliënt, die tot verslechtering kun-
nen leiden en waarop de psychotherapeut dus zicht moet hebben, 
worden door deze auteurs genoemd: a) slechte interpersoonlijke re-
laties; b) lage motivatie; c) geringe ego-sterkte en d) ernstige 
mate van psychische stoornis, met name psychopathic en schizofre-
nie. 
Het onderzoek naar verslechtering heeft wel twee methodolo-
gische eisen voor effectonderzoek meer op de voorgrond geplaatst. 
De eerste eis betreft het feit, dat men in onderzoek een onder-
scheid dient te maken tussen ervaren (hiermee wordt meestal 
bedoeld bekwame) psychotherapeuten en onervaren (minder bekwame) 
psychotherapeuten. De tweede eis is dat onderzoeksresultaten niet 
meer louter in statistische termen weergegeven mogen worden. 
Steeds belangrijker vindt men een wijze van presentatie, waardoor 
zowel de klinische betekenis van de effecten alsmede klinisch in-
teressante afwijkingen van het groepsgemiddelde zichtbaar worden 
(bijv. welke'cliënten verslechteren en welke personen een extreme 
verbetering laten zien). 
1.6 Het doel van deze studie 
Uit het in voorgaande paragrafen beschreven onderzoek komt naar 
voren, dat de methodologie op het gebied van effectstudies ternau-
wernood ontwikkeld is. liet lijkt weinig zinvol opnieuw een effect-
studie te doen, waarvan de resultaten discutabel zijn op grond van 
methodologisch falen. De eerste doelstelling van deze studie was 
dan ook het nader formuleren van de methodologische eisen voor 
effectonderzoek. Uitgangspunt hierbij is het artikel van Luborsky 
e.a. uit 1975, waarin twaalf methodologische criteria voor 
effectonderzoek beschreven worden. Rachman & Wilson (1980) 
kenschetsen dit als het meest invloedrijke artikel in de 
literatuur van effectstudies. Smith e.a. (1980) zeggen, in hun 
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boek 'The Benefits of Psychotherapy', voort te bouwen op het werk 
van Luborsky, Singer & Luborsky. 
De tweede doelstelling was het opzetten van een effectstudie, 
die aan alle door ons geformuleerde methodologische eisen voldeed. 
Dat dit geen gemakkelijke opgave is mag blijken uit Luborsky e.a. 
(1975). Zij signaleren in hun bespreking van de ongeveer honderd 
beste effectstudies namelijk, dat slechts drie studies in voldoen­
de mate aan hun (twaalf) methodologische eisen tegemoet komen. 
Hoewel de zinsnede 'in voldoende mate' suggereert dat aan alle 
eisen voldaan is, is dit beslist niet het geval. Zo heeft bijv. 
tot nu toe nog geen enkele onderzoeker op een adequate wijze 
kunnen aantonen, dat de operationalisatiewaarde van de onderzochte 
behandelingen voldoende groot was. (Onder 
operationalisatiewaarde, een term die nog vaak zal terugkeren in 
dit boek, wordt hetzelfde verstaan als wat Runkei & Mc. Grath 
(1972) aanduiden als de 'validiteit van de operationele definitie 
van de onafhankelijke variabele'.) Een ander voorbeeld is de eis, 
dat in iedere effectstudie een controle op de indicatiestelling 
ingebouwd dient te zijn. Hoe dit gedaan moet worden is nog nooit 
in de literatuur beschreven. 
Bij het opzetten van deze effectstudie zetten we ons wel af 
tegen de ontstane traditie dat design en uitkomstmaten van 
onderzoek tot onderzoek verschillen. Zo vonden Smith e.a. (1980) 
in de door hen geanalyseerde effectstudies niet minder dan 154 
verschillende uitkomstmaten. Het zal duidelijk zijn dat een 
vergelijking van onderzoeken door dit laatste zeer bemoeilijkt 
wordt. Nawas (1978) wijt in dit verband het gebrek aan een stabiel 
en betrouwbaar geheel van klinisch onderzoek aan het ontbreken van 
replicatiestudies. De 'Psychosocial Treatments Research Branch' 
van de Ν.Ι.M.H. onderkent dit eveneens en wijst replicatie-
onderzoek aan als een gebied dat speciale belangstelling behoeft 
(Parloff, 1982). Indien men, zoals in ons geval, de replicatie van 
een onderzoeksmodel voor effectstudies overweegt, dient de Temple-
studie (Sloanc e.a., 1975a) zich aan als een goed model. Niet in 
de laatste plaats omdat zij methodologisch gezien reeds duidelijk 
ten goede afsteekt t.o.v. de overgrote meerderheid van 
effectonderzoek. Bergin & Lambert (1978, p. 164) karakteriseren 
dit onderzoek dan ook als volgt: "This is probably the best 
comparative study of psychotherapy yet carried out". 
De derde doelstelling betrof een vergelijkende studie naar de 
effecten van kortdurende individuele gedragstherapie en kortduren­
de individuele client-centered therapie. De reden voor dergelijk 
onderzoek is tweeledig. Allereerst het bijna volledig ontbreken 
van een vergelijking tussen gedragstherapie en client-centered 
therapie in het algemeen. Alleen binnen het onderzoek van Grawe 
(1978) werden deze twee vormen met elkaar vergeleken. Deze studie 
wordt echter, zoals zo vele effectstudies, gekenmerkt door ernsti­
ge methodologische tekortkomingen. De tweede reden verwijst naar 
de praktijk waar de afgelopen jaren een aantal variaties op het 
klassieke client-centered model ontstaan zijn. Een van de belang­
rijkste hiervan is een kortdurende behandeling voor neurotische 
klachten. Deze behandelingsvorm is echter nog nooit onderzocht op 
zijn effecten evenmin als op de gebruikte strategieën. 
De vierde, meer impliciete doelstelling, betreft de ontstane 
verwijdering tussen onderzoekers en praktizerenden, in de Engels-
talige literatuur aangeduid als de 'scientist-practitioner split'. 
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Hoewel reeds in 1961 door de Joint Commission on Mental Illness 
and Health (1961) gesignaleerd, neemt deze kloof de laatste jaren 
eerder toe dan af (Barlow, 1981). De kritiek richt zich met name 
op de plaats die meestal aan statistiek en statistische 
significanties gegeven wordt. Bergin Ь Strupp (1972) merken in hun 
boek "Changing Frontiers in the Science of Psychotherapy" bijvoor­
beeld op, dat: 
"With respect to inquiry in the area of psychotherapy, the 
kinds of effects we need to demonstrate at this point in 
time should be significant enough so that they are readily 
observable by inspection or descriptive statistics. If this 
cannot be done, no fixation upon statistical and mathemati­
cal niceties will generate fruitful insights, which obvious­
ly can come only from the researcher's understanding of the 
subject matter and the descriptive data under scrutiny". 
(p. 440) 
Hiervoor had Stevens (1968, p. 853) zich reeds afgevraagd: "Can 
no one recognize a decisive result without a significance test?" 
Meehl (1978) gaat nog verder en stelt, dat het vertrouwen in sta­
tistische significanties beschouwd moet worden als het ergste dat 
ooit gebeurd is in de geschiedenis van de psychologie. In onze 
studie zullen we streven naar een meer afgewogen geheel, waarin 
zowel methodologie als statistiek een duidelijke functie vervullen 
maar waarin tevens voldoende ruimte is voor klinische gegevens en 
resultaten. 
De nu volgende paragrafen van hoofdstuk 1 bevatten een studie 
naar de noodzakelijke methodologische criteria voor effectonder-
zoek. In dit kader zullen de studies van Luborsky e.a. (1975), 
Warnaar (1979), en Dulos & Janwarin (1981) besproken worden, waar­
na 23 methodologische criteria voor effectstudies geformuleerd 
worden. 
Hoofdstuk 2 bevat de opzet van de studie en een beschrijving 
van het assessmentteam, de assessment, de cliënten, de psychothe-
rapeuten en het functioneren van de wachtlijst. Tenslotte zullen 
in dit hoofdstuk, zoals in ieder volgend hoofdstuk, de van toepas-
sing zijnde methodologische criteria besproken worden. 
Hoofdstuk 3 behandelt één van de belangrijkste eisen van verge-
lijkend onderzoek, namelijk het aantonen dat de uitgevoerde behan-
delingen passen in de onderzochte psychotherapiemodellen. In an-
dere woorden gesteld: de client-centered therapeuten deden client-
centered therapie en de gedragstherapeuten deden gedragstherapie. 
Uiteraard zullen hierbij een aantal overeenkomsten en verschillen, 
die in de praktijk tussen kortdurende individuele gedragstherapie 
en kortdurende individuele client-centered therapie bestaan, ter 
sprake komen. 
Hoofdstuk 4 concentreert zich vooral op de resultaten bij de 
nameting. Vermeld worden de statistische verschillen tussen de ge-
dragstherapieconditie, de client-centered conditie en de wacht-
lijstconditie met betrekking tot de klachten, het functioneren in 
een aantal belangrijke leefgebieden, een aantal persoonlijkheids-
variabelen en in de relatie tussen de cliënt en zijn significante 
ander. Daarnaast wordt aandacht besteed aan de feitelijke toestand 
van de cliënten, waardoor de klinische significantie van de resul-
taten zichtbaar wordt. 
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Hoofdstuk 5 heeft betrekking op de follow-up-metingen Hierbij 
wordt het zelfde model van rapportage gebruikt als in hoofdstuk 4. 
Hoofdstuk 6 bevat een poging tot integratie van de resultaten, 
waarbij met name de meningen van de client en de significante an-
der ten aanzien van het resultaat vergeleken worden met die van 
het assessmentteam Het zwaartepunt in dit hoofdstuk ligt echter 
bij het zoeken naar een verklaring voor de gevonden effecten van 
beide behandelingsmethoden 
Hoofdstuk 7 bevat een gevalsstudie van mevrouw Post. Deze 
cliente week, wat betreft behändelingsduur, nogal af van alle an-
dere behandelde personen. Derhalve werd vier ervaren psychothe-
rapeuten gevraagd om, met behulp van achttien op band opgenomen 
gesprekken, een uitspraak te doen over zaken als 
indicatiestelling, verloop van het psychotherapieproces en de 
adequaatheid van de gebruikte behandelingsstrategieen. Hoofdstuk 8 
besluit het boek met een samenvatting en een discussie van de 
resultaten 
1.7 De studie van Luborsky, Singer & Luborsky 
Luborsky, Singer & Luborsky (1975) deden als eersten een stu-
die, die vooral betrekking had op vergelijkende effectonderzoeken. 
Voor die tijd hadden bekende overzichtsstudies, zoals Meltzoff & 
Kornreich (1970) en Bergin (1971), als belangrijkste onderwerp het 
beoordelen van onderzoeken, waarin psychotherapie vergeleken werd 
met een geen-behandelingsgroep 
Luborsky e a. waren daarnaast de eersten, die aan de hand van 
criteria effectstudies beoordeelden op hun methodologische kwali-
teit Hiertoe formuleerden zij twaalf methodologische eisen, 
waarbij zij zich naar eigen zeggen vooral lieten leiden door een 
artikel van Fiske, Hunt, Luborsky, Orne, Parloff, Reiser & Turna 
(1970) Deze eisen, waaraan volgens hen ieder effectonderzoek 
moest voldoen, waren de volgende. 
Criterium 1. de toewijzing van de cliënten aan de verschillende 
condities moet op een gecontroleerde wijze gebeuren Bij dit cri-
terium dient er volgens hen tevens op gelet te worden, dat het 
aantal uitvallers ('drop-outs') de vergelijkbaarheid van de condi-
ties niet in gevaar brengt Expliciet vermelden zij de ernst van 
de klachten als een van de belangrijkste dimensies, waarop condi-
ties vergelijkbaar moeten zijn De meest geëigende manieren om 
vergelijkbare condities te creëren zijn volgens de auteurs, a) 
random toewijzing (volgens hen een gevaarlijke strategie, die al-
leen acceptabel is wanneer daarna onderzocht wordt of de groepen 
inderdaad gelijk zijn op de belangrijke variabelen), b) het mat-
chen van de totale groep (een behoorlijk adequate methode volgens 
de auteurs) en c) matchen in paren (de beste strategie om aan dit 
criterium te voldoen). 
Criterium 2. het onderzoek moet betrekking hebben op echte 
cliënten Hierdoor worden met name analogie- en counseling-studies 
uitgesloten. 
Criterium 3 de psychotherapeuten in de verschillende condities 
moeten even bekwaam zijn De auteurs merken in dit verband op dat 
slechts zeer weinig studies hieromtrent informatie geven 
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Criterium 4. de psychotherapeuten mogen niet onervaren zijn 
Een zeer groot aantal studies blijkt onervaren psychotherapeuten 
te gebruiken, omdat het gemakkelijker is onervaren psychotherapeu-
ten voor een effectonderzoek te vinden dan ervaren behandelaars. 
Criterium 5 de verschillende behandelingsvormen moeten een ge-
lijke geloofwaardigheid hebben Hieraan wordt volgens hen vaak 
niet voldaan wanneer een behandeling vergeleken wordt met een con-
troleconditie Daarnaast blijken in studies, waarin wel twee be-
handelingsvormen met elkaar vergeleken worden, de behandelingen 
vaak op een dusdanige manier gepresenteerd te worden, dat zij ver-
schillende verwachtingspatronen bij de psychotherapeuten en/of de 
cliënten creëren 
Criterium 6 in de set van gebruikte uitkomstmaten moet een 
maat aanwezig zijn, die de veranderingen in de aanmeldingsklachten 
van de client meet Volgens de auteurs doen weinig studies dit 
expliciet 
Criterium 7 de effectmeting dient een multimodaal karakter te 
hebben Luborsky e a wijzen erop dat veel studies de psychothera-
peut als belangrijkste bron van uitkomstinformatie nemen Daar-
naast gebruiken sommige studies ook de mening van de client als 
uitkomstmaat Slechts enkele studies gebruiken meer onafhankelijke 
uitkomstmaten 
Criterium 8 de onderzoeker dient na te gaan of de cliënten 
geen concurrerende behandelingen, zowel formeel of informeel, ont-
vangen hebben In dit verband verwijzen de auteurs met name naar 
het gebruik van psychofarmaca 
Criterium 9. de onderzoeker dient middels steekproeven te con-
troleren of de geëvalueerde behandelingen passen in de onderzochte 
psychotherapiemodellen Anders geformuleerd wat is de operationa-
lisatlewaarde van de uitgevoerde behandelingen 
Criterium 10 de vergeleken behandelingen moeten gelijk zijn 
wat betreft duur en frequentie 
Criterium'11 iedere behandeling moet minstens zoveel sessies 
omvatten dat men redelijkerwijs een effect mag verwachten 
Criterium 12 de steekproefgrootte dient adequaat te zijn. De 
auteurs hechten aan dit criterium minder belang wanneer een vorm 
van matching gebruikt is bij het samenstellen van de condities 
Naast deze twaalf criteria hanteren de auteurs nog een dertien-
de, meer algemeen criterium, waaronder alle defecten vallen, die 
niet in een van de eerder genoemde criteria beschreven zijn 
Aan de hand van deze criteria, waarbij zij criterium 6, 8 en 9 
duidelijk als minder belangrijk beschouwen, worden vijf soorten 
kwaliteit gedefinieerd. De kwalificatie A houdt in dat aan alle 
belangrijke criteria grotendeels voldaan is Kwalificatie В bete­
kent dat aan een of twee criteria gedeeltelijk niet voldaan is, С 
dat aan drie of vier criteria gedeeltelijk m e t voldaan is en D, 
dat aan drie of vier criteria gedeeltelijk niet voldaan is en aan 
een criterium in het geheel met. Kwalificatie E tenslotte houdt 
in dat een studie zoveel methodologische defecten vertoont, dat de 
auteurs deze uitsluiten bij hun analyse van de effecten. 
Hoewel Luborsky e a. baanbrekend werk hebben verricht, kan men 
toch kritiek op hun studie hebben. Het eerste punt van kritiek 
richt zich op het feit, dat de auteurs bij het bepalen van de ver­
schillen tussen de behandelingsvormen ineens geen onderscheid meer 
maken tussen de methodologische kwaliteit van de verschillende on­
derzoeken Hierdoor komt hun aanpak om alleen de effecten te ana-
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lyseren van studies met een adequate methodologie in de lucht te 
hangen. Vermoedelijk zijn zij zo geschrokken van het resultaat van 
hun scoring, die resulteerde in het overblijven van slechts drie 
adequate onderzoeken, dat zij besloten A-, B-, C- en D-studies 
verder maar als gelijke'te behandelen. 
Het tweede punt van kritiek heeft betrekking op het inzichte-
lijk maken van de manier, waarop de afzonderlijke studies methodo-
logisch beoordeeld werden. Nadat de auteurs 12 criteria en 5 kwa-
liteitsnormen geformuleerd hebben, laten zij achterwege deze bij 
de individuele beoordeling van de studies inzichtelijk te maken. 
Bij het noemen van de studies volstaan zij met de aanduiding A-, 
B-, C- of D-kwaliteit. Ook duiken hier plotseling variaties in de 
scoring op als B+ en A-, die verder niet uitgelegd worden. Dat de 
scoring van hun criteria overigens niet zo eenvoudig is als mis-
schien op het eerste gezicht lijkt, blijkt wanneer we hun drie A-
studies nader bekijken. 
De eerste A-studie uit de historie is volgens Luborsky e.a. het 
onderzoek van Boe e.a. (1966). Deze auteurs vergeleken het effect 
van individuele en groepspsychotherapie in de behandeling van een 
naar klachten zeer gemengde groep cliënten. Volgens hen leidden 
beide behandelingsvormen tot dezelfde effecten. Hoewel Luborsky 
e.a. dit onderzoek classificeren als een A-studie (m.a.w. aan alle 
belangrijke criteria is grotendeels voldaan) kan men op het design 
van deze studie nogal wat kritiek hebben. Zo bestrijken de behan-
delingen een zeer korte periode (zes weken), is er geen controle 
op de invloed van concurrerende behandelingen ofschoon deze er wel 
zijn (namelijk milieutherapie, medicatie en arbeidstherapie) en 
ontbreekt voldoende informatie over de mate van ervaring van de 
psychotherapeuten. Verder bestond er onvoldoende controle op de 
inhoud van de behandelingen, is de proefgroep zeer heterogeen sa-
mengesteld (schizofrenie, karakterstoornissen en depressies) en 
ontbreken zowel een multimodale assessment als een maat die expli-
ciet de beoogde gedragsveranderingen meet. 
De tweede A-studie is volgens Luborsky e.a. het reeds eerder 
genoemde onderzoek van Gelder e.a. (1967). Hierin werden de effec-
ten van systematische desensitisatie, individuele psychoanaly-
tische therapie en groepspsychotherapie on analytic lines vergele-
ken bij de behandeling van fobici. De gedragstherapeutische tech-
niek bleek het meeste effect te'sorteren, terwijl een individuele 
behandeling tot betere resultaten leidde dan een groepsbehande-
ling. Deze studie, die door Luborsky e.a. eenmaal als een A-studie 
wordt gepresenteerd en eenmaal een B+ verdient(!), is inderdaad 
zeer zorgvuldig opgezet. Zeker wanneer men bedenkt, dat dit onder-
zoek in de jaren zestig gedaan werd. Kritisch beschouwd lijkt 
echter ook deze studie geen A kwalificatie te verdienen, omdat de 
psychotherapeuten voor het grootste deel zeer onervaren waren. 
Vijf van de zes psychoanalytische therapeuten hadden slechts onge-
veer achttien maanden (!) ervaring in individuele- of groepspsy-
chotherapie, terwijl vier van de vijf gedragstherapeuten nooit (I) 
eerder systematische desensitisatie hadden toegepast. Tijdens het 
onderzoek werden deze laatsten gesuperviseerd door de vijfde ge-
dragstherapeut van het onderzoek. Ook werd geen controle op de 
operationalisatiewaarde van de behandelingen uitgevoerd. 
De laatste A-studie is van Klerman e.a. (1974). Deze vonden dat 
psychofarmaca en psychofarmaca met psychotherapie tot een beter 
resultaat leidden dan alleen psychotherapie in de behandeling van 
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vrouwen met depressies. Dit onderzoek heeft eveneens een goed de-
sign met uitzondering echter van de criteria, die betrekking heb-
ben op de behandelingen. Zo werden alle (!) behandelingen verricht 
door één persoon. Niets wordt vermeld over de ervaring van deze 
psychotherapeut (een sociaal werker) en over het soort psychothe-
rapie, dat deze praktiseerde. Evenmin werd een controle uitgevoerd 
op de inhoud van zijn behandelingen. Geen studie dus die mogelijk-
heden biedt tot het maken van generalisaties en zeker geen studie 
die een A-kwalificatie verdient. 
In het licht van bovenstaande kan men zich voorstellen, dat 
Rachman & Wilson (1980) en Schagen (1983) Luborsky e.a. beschuldi-
gen van een zekere 'losheid' bij het uitwerken van hun analyses. 
De conclusie die Luborsky e.a. (1975, p. 1003) zelf trekken na het 
vergelijken van de studies, luidt: "Everybody has won and all must 
have prizes'. M.a.w.: de auteurs zien geen reden om aan te nemen, 
dat de veelgebruikte vormen van psychotherapie, psychoanalyse, ge-
dragstherapie en client-centered therapie, leiden tot verschillen-
de resultaten. 
1.8 De studie van Warnaar 
In het artikel van Luborsky e.a. bleef onbesproken hoe de be-
oordeling van ieder afzonderlijk onderzoek gebeurde. De feitelijke 
toepasbaarheid van de methodologische criteria valt hierdoor niet 
na te gaan. Evenmin krijgt men informatie in hoeverre deze crite-
ria voldoende zijn of misschien uitgebreid moeten worden. Beide 
aspecten vorjiden voor ons een reden, alvorens een vergelijkend ef-
fectonderzoek op te zetten, eerst ervaring op te doen met deze 
criteria. Hiertoe werden op initiatief van de auteur en onder 
diens supervisie twee voorstudies gedaan, welke verslagen werden 
door: Warnaar (1979) en Dulos & Janwarin (1981). 
Warnaar (1979) nam de methodologische criteria als uitgangspunt 
om opnieuw te kijken naar het verslechteringseffect in psychothe-
rapie. Zeven criteria van Luborsky e.a. leken de auteur geschikt 
bij deze studie, t.w.: criterium 1 (samenstelling condities), cri-
terium 2 (echte cliënten), criterium 4 (ervaren psychotherapeu-
ten), criterium 6 (expliciete klachtenmaat), criterium 8 (concur-
rende behandelingen), criterium 11 (behandelingsduur voldoende) en 
criterium 12 (steckproefgrootte adequaat). 
Criterium 3 (bekwaamheid psychotherapeuten), criterium 5 (ge-
lijkwaardigheid condities) en criterium 10 (gelijke duur en fre-
quentie van vergeleken condities) werden door Warnaar niet ge-
bruikt. Criterium 3 niet omdat de bekwaamheid van een 
psychotherapeut moeilijk te bepalen is en criterium 5 niet omdat 
een wachtlijstconditie nooit gelijkwaardig is aan een 
behandelingsconditie met betrekking tot verwachtingen en hoop op 
herstel. Aangaande het niet hanteren van criterium 10 kan men van 
mening verschillen. Warnaars reden voor het weglaten van dit 
criterium blijkt te zijn, dat hij het niet meer opportuun acht, 
zoals in het verleden vaak gedaan is, te zoeken naar een algemeen 
verslechteringspercentage. 
Criterium 7 (multimodale assessment) en criterium 9 (operatio-
nalisatiewaarde van de behandelingen) noemt Warnaar weliswaar be-
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langrijke eisen, maar omdat hieraan bijna nooit voldaan wordt, be-
sloot hij deze niet te hanteren. Hier ziet men een vaak gehanteer-
de redenering van effectonderzoekers: omdat bijna geen enkel on-
derzoek aan deze eisen voldoet, zullen we er ook maar niet meer 
over praten. Uiteraard draagt een dergelijke opstelling weinig bij 
aan het verbeteren van de kwaliteit van onderzoek. 
Warnaar is wel strenger dan Luborsky e.a. in het uitsluiten van 
studies. ledere studie, die aan één criterium in het geheel niet 
voldoet, wordt uitgesloten van verdere analyse. Ook voegt de 
auteur vier nieuwe criteria toe: de studie moet betrekking hebben 
op volwassenen, de behandelingen bestaan uit een vorm van psycho-
therapie (counseling- en analogiestudies worden niet opgenomen), 
de verslechteringsscores worden tijdens de nameting bepaald en het 
percentage attritie is kleiner dan 20%. 
De eerste twee toegevoegde criteria zijn bedoeld om de externe 
validiteit te vergroten. Het derde criterium werd opgenomen om de 
verschillende verslechteringspercentages vergelijkbaar te maken. 
Aronson & Weintraub (1968) bijvoorbeeld bepaalden de verslechte-
ring tijdens de behandeling, terwijl Henry & Shlien (1958) en Im-
ber, Nash, Stone, Hoehn-Saric & Frank (1968) dit deden tijdens de 
follow-up. 
Het laatste nieuwe criterium van Warnaar verwijst naar één van 
de grootste problemen binnen effectstudies. Het problematische van 
uitval is niet alleen het optreden ervan, maar ook de manier waar-
op onderzoekers hiermee omgaan. Baekeland & Lundwall (1975) stel-
len in hun overzichtsartikel over attritie terecht, dat iemand om 
zeer uiteenlopende redenen een onderzoek of behandeling kan verla-
ten. Dit betekent dat men uitvallers niet zonder meer als falers 
kan bestempelen. Zolang onderzoekers echter nalaten de reden(en) 
van attritie te vermelden, lijkt het elimineren van studies met 
meer dan 20% uitval (bijv. Rogers & Dymond, 1954) een terechte 
keus. 
Warnaar (1979) analyseert vervolgens de 48 studies van Lambert 
e.a. (1977) opnieuw, waarbij hij met behulp van zijn elf criteria 
alleen die studies voor een uiteindelijke analyse selecteert, die 
van redelijke methodologische kwaliteit zijn. Daarnaast voegt hij 
een studie, Berzins, Bednar & Severy (1975) toe, die vermoedelijk 
over het hoofd werd gezien door Lambert e.a.. Na zijn 'meetlat' 
naast de door Lambert e.a. geselecteerde studies gelegd te hebben, 
houdt de auteur uiteindelijk acht studies over. Deze onderzoeken 
zijn: Warne, Canter & Wiznia (1953), Feifei & Eels (1963), Weber, 
Elinson Ы Moss (1965), Varble & Landfield (1969), Garfield, Prager 
& Bergin (1971), Horwitz (1974), Berzins e.a. (1975) en Sloane 
e.o. (1975a). Alle acht studies hebben betrekking op de 
behandeling van volwassen cliënten. Op dezelfde wijze selecteert 
de auteur vijf onderzoeken, Saslow & Peters (1956), Giel, Knox & 
Carstairi (1964), .lurjevich (1968), Endicott & Endicott (1963) en 
Sloane e.a. (1975a), met betrekking tot verslechtering bij 
onbehandelde volwassen cliënten. 
Een belangrijke conclusie van Warnaar is dat de gevonden per-
centages verslechtering samen hangen met de gebruikte uitkomstma-
ten. Op basis van globale beoordelingen vindt hij bijv. 4 tot 5% 
verslechtering, bij verschilscores 14л en volgens cliëntrapporta-
ges 6% verslechtering bij behandelde cliënten. Bij de onbehandelde 
cliënten vindt Warnaar hogere percentages verslechtering, namelijk 
tussen de 10 en 20*. Aangezien in vier van de vijf studies echter 
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geen behandelde cliënten zaten om deze percentages rechtstreeks 
mee te vergelijken, wil hij aan deze laatste conclusie niet zo 
veel waarde hechten. Hoewel Warnaar erin slaagt een aantal studies 
te selecteren op grond waarvan hij voorzichtige conclusies kan 
trekken, worden twee zaken pijnlijk duidelijk. De door de auteur 
gebruikte methodologische eisen zijn bij lange na niet toereikend 
om betrouwbaar onderzoek te garanderen. Indien meer stringente 
eisen gehanteerd worden blijft geen enkel onderzoek overeind. In 
paragraaf 1.10 zullen we hierop terugkomen. 
1.9 De studie van Du los S Januarin 
Dulos & Janwarin (1981) richtten hun aandacht op spontaan her-
stel. Hiertoe bekeken zij opnieuw alle door Eysenck (1952), Bergin 
(1971), Rachman (1973), Lambert (1976) en Bergin & Lambert (1978) 
gebruikte onderzoeken. Aan deze studies voegden zij via een lite-
ratuuronderzoek nog zeventien studies toe, t.w.: Grummon (1954), 
Morton (1955), Barron Ь Leary (1955), Dymond (1955), Frank, Glied-
man, Imber, Stone Ь Nash (1959), Nichols Ь. Beck (1960), Fair-
weather, Simon, Gebhard, Weingarten, Holland, Sanders, Stone & 
Reahl (1960), Arbuckle & Boy (1961), Shelley & Johnson (1961), 
Shlien, Mosak & Dreikurs (1962), Paul Ь Shannon (1966), Strass­
berg, Cunningham, Ancher Í. Elkins (1977), Swar & Ewing (1977), Pi-
per, Debanne & Garant (1977), Shelton & Madrazo-Peterson (1978), 
Burton & Nichols (1978) en Strupp & Hadley (1979). 
De criteria van Luborsky e.a. vormden ook voor hen de 'bril' 
waarmee de methodologische kwaliteit beoordeeld werd. Criterium 3 
(bekwaamheid psychotherapeuten), criterium 4 (ervaren psychothera-
peuten), criterium 5 (gelijkwaardigheid condities), criterium 9 
(operationalisatiewaarde van de behandelingen), en criterium 10 
(gelijke duur en frequentie vergeleken condities) achtten zij niet 
van toepassing, omdat spontaan herstel betrekking heeft op onbe-
handelde cliënten (dit maakt spontaan herstelstudies dus in zekere 
zin gemakkelijker uit te voeren dan effectstudies). Aan de reste-
rende criteria van Luborsky e.a. voegden zij drie criteria toe: 
het onderzoek dient betrekking te hebben op volwassen cliënten, de 
cliëntenpopulatie bestaat uit personen met psychoneurotische en/of 
psychosomatische klachten en het attritiepercentage is niet groter 
dan 20. 
Vervolgens definieerden zij de begrippen 'volledige behande-
ling', 'minimale behandeling', 'andere behandeling' en 'onbehan-
deld'. Een 'volledige behandeling' houdt volgens de auteurs in, 
dat de cliënt een volledige formele psychotherapie heeft ontvan-
gen. 'Minimale behandeling' wordt gedefinieerd als a) een aantal 
sessies formele psychotherapie, waarbij het aantal gesprekken en/ 
of de duur per gesprek geen aanspraak kan maken op het predikaat 
volledige behandeling; b) allerlei vormen van aandacht die niet 
onder de noemer van een formele psychotherapie vallen, zoals bijv. 
ondersteunende of structurerende gesprekken. 'Andere behandeling' 
wordt omschreven als alle vormen van (volledige) behandeling, die 
geen formele psychotherapie inhouden. Bijv. medicamenteuze 
therapie, fysiotherapie, rustkuren, elektroshock therapie, 
narcoanalyse, insulineshock therapie en somatische therapie. Als 
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'onbehandeld' werden alleen die cliënten benoemd, die geen van de 
hierboven beschreven soorten behandelingsvormen ontvangen hadden. 
Het zal geen verbazing wekken dat de auteurs concluderen, dat 
84% van de studies een dusdanige slechte methodologische opzet 
heeft, dat hieruit geen conclusies getrokken mogen worden. Slechts 
vier studies zijn volgens hun criteria van goede methodologische 
kwaliteit, te weten: Shlien e.a. (1962), Malan, Bacal, Heath, 
Balfour (1968) en Malan, Heath, Bacal & Balfour (1975), Sloane 
e.a. (1975a) en Piper e.a. (1977). Daarnaast categoriseren zij 
vier studies als zijnde van redelijke kwaliteit, te weten: Friess 
& Nelson (1942), Fairweather e.a. (1960), O'Connor, Daniels, 
Karush, Moses, Flood & Stern (1964) en Koegler & Brill (1967). 
De percentages spontaan herstel die Dulos & Janwarin in boven-
staande onderzoeken aantreffen lopen uiteen van 4,5 op dynamische 
maten (Malan e.a.,1975) tot 62,5 op de T.A.T. (Fairweather 
e.a.,1960). In deze studie blijkt dus eveneens de invloed van de 
uitkomstmaten op het resultaat. Ook bleek in dit onderzoek opnieuw 
dat de gehanteerde eisen onvoldoende zijn om betrouwbaar en 
generaliseerbaar onderzoek te selecteren. In de volgende paragraaf 
zullen we een aanzet geven tot een verdere uitbreiding van de 
methodologie voor effectonderzoek. 
1.10 Methodologische criteria voor effectonderzoek 
De belangrijkste conclusie uit de studies van Luborsky e.a., 
(1975), Warnaar (1979) en Dulos & Janwarin (1981) is dat de metho-
logie van zowel effectonderzoek als van onderzoek naar verslech-
tering en spontaan herstel slecht ontwikkeld is. Hoewel deze drie 
studies met betrekking tot hun methodologische eisen een zeer cou-
lante houding aannamen, bleken slechts enkele onderzoeken voor een 
nadere analyse te resteren. Bij een strikte hantering van de me-
thodologische criteria zou geen enkel onderzoek voldaan hebben. 
De laatste jaren is de aandacht voor de methodologie enigszins 
toegenomen. In dit verband kunnen we wijzen op studies van Waskow 
& Parloff (1975), Fiske (1977), Mahoney (1978), Kazdin (1978), 
Cook & Campbell (1979), Rachman & Wilson (1980), Kraemer (1981), 
Wilson & Rachman (1982) en Shapiro & Shapiro (1983). Vooral deze 
laatsten hebben laten zien hoe weinig aandacht effectonderzoekers 
in het algemeen aan methodologische eisen schenken en hoe beperkt 
bijgevolg de mogelijkheden tot generalisatie zijn. 
Shapiro & Shapiro (1983) 'meta-analyseerden' 143 effectstudies 
uit de periode 1975 - 1979, waarbij zij alleen studies gebruikten 
waarin tenminste twee psychotherapievormen met elkaar en met een 
controleconditie vergeleken werden. Ongepubliceerde dissertaties, 
die bijv. Smith & Glass (1977), Smith e.a. (1980) en Prioleau e.a. 
(1983) wel opnamen, sloten zij uit bij deze analyse. Men mag dus 
aannemen dat de gegevens, die Shapiro & Shapiro vonden aangaande 
de methodologische opzet van effectstudies, representatief zijn 
voor wat op dit moment onder goed onderzoek wordt verstaan. 
Bij de indeling van hun resultaten gaan Shapiro & Shapiro uit 
van de door Cook & Campbell (1979) gemaakte indeling in vier soor-
ten validiteit: statistische conclusie validiteit, interne validi-
teit, construct validiteit en externe validiteit. 
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Statistische conclusie validiteit heeft betrekking op de mate 
waarin een studie conclusies toelaat aangaande de covariantie tus-
sen de onafhankelijke en de afhankelijke variabele. Shapiro & Sha-
piro rangschikken onder dit soort validiteit de volgende eisen 
(achter iedere eis is aangegeven onder welke van de verderop in 
deze paragraaf geformuleerde criteria deze bij ons is opgenomen): 
a) iedere conditie telt een voldoende aantal cliënten (criterium 
11); b) de condities zijn zodanig beschreven dat replicatie moge-
lijk is (criterium 16) en c) er wordt een controle uitgevoerd om 
na te gaan of de experimentele procedures, zoals vastgelegd in het 
design, ook werkelijk zo zijn uitgevoerd (criterium 17). 
Interne validiteit verwijst naar de causale relatie tussen de 
onafhankelijke en de afhankelijke variabele. Shapiro & Shapiro be-
steden hierbij aandacht aan a) de manier waarop de cliënten aan de 
condities zijn toegewezen (criterium 1) en b) het vermelden van de 
percentages attritie (criterium 14). 
Construct validiteit heeft betrekking op de manier, waarop de 
onafhankelijke variabele in het onderzoek gepresenteerd wordt en 
op de wijze waarop de effecten van deze variabele gemeten worden. 
De auteurs bespreken m.b.t. dit aspect: a) de ervaring van de 
psychotherapeut (criterium 3); b) de duur van de behandelingen 
(criterium 9); c) de gelijke geloofwaardigheid van alle condities 
(criterium A); d) de eis, dat de verwachting van de assessoren 
onder controle gehouden dient te worden (criterium 12); e) het 
multimodale karakter van de effectmeting (criterium 6) en f) de 
eis, dat de nameting gevolgd wordt door een follow-up-meting 
(criterium 13). 
Externe validiteit heeft betrekking op de mate waarin een on-
derzoek representatief is voor een bepaalde setting of soort pro-
blematiek. Onder dit aspect beschouwen Shapiro & Shapiro: a) in 
hoeverre de cliënten zelf hulp gezocht hebben (criterium 2); b) of 
de onderzochte cliëntenpopulatie representatief is (criterium 2); 
c) of de settingen, waarin de behandelingen en de effectmetingen 
uitgevoerd worden, representatief zijn voor de klinische praktijk 
(criterium 15) en d) of de rapportage van het onderzoek adequaat 
is (criterium 18). 
In deze paragraaf worden de twaalf criteria van Luborsky e.a. 
uitgebreid tot 23 eisen. Veel van deze 'nieuwe criteria werden 
reeds door Shapiro & Shapiro (1983) genoemd. Deze auteurs laten 
echter bij veel criteria een nadere specificering achterwege. Zo 
wijzen ze bijvoorbeeld op de wenselijkheid van een follow-up-
meting, maar geven niet aan wat volgens hen de ideale lengte van 
de follow-upperiode zou moeten zijn. Een zelfde 'verwijt' kan men 
eveneens Luborbky e.a. maken; ook zij volstaan vaak met een 
globale beschrijving van de criteria. Dij het formuleren van de 
criteria zal ervan uitgegaan worden, dat het onderzoek bedoeld is 
om te generaliseren naar de ambulante of de klinische praktijk en 
dat het contrastgroep design gebruikt wordt. Hierin dienen 
tenminste twee behandelingscondities en een wachtlijstconditie met 
elkaar vergeleken te worden. 
Ten aanzien van dit laatste, het gebruik van een wachtlijstcon-
ditie, is het nodig enkele opmerkingen te maken. In effectonder-
zoek kan men drie soorten controlecondities onderscheiden: a) con-
dities bedoeld om het effect van de zogenaamde a-specifieke facto-
ren (bijv. hoop of aandacht) te onderzoeken; b) condities bedoeld 
om de invloed van een bepaald element van een behandeling (bijv. 
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empathie) te analyseren en с) condities bedoeld om de veranderin­
gen te onderzoeken, die optreden als cliënten geen enkele binnen 
de onderzoeksopzet geplande vorm van psychologische beïnvloeding 
ondergaan (een wachtlijstconditie) Uiteraard is er een essentieel 
verschil tussen de eerste twee vormen van controle en laatst-
genoemde vorm Slechts in het laatste geval vergelijkt men psycho-
therapie met geen behandeling. In de literatuur kan men overigens 
een aantal varianten op deze laatste controlevorm aantreffen: 
variërend van een echte wachtlijstconditie tot een conditie, 
waarin de cliënten niet om hulp gevraagd hebben en pas bij de 
nameting vernemen onderwerp van een effectonderzoek te zijn. Ons 
inziens is een (echte) wachtlijstconditie de meest ideale 
controlevorm indien men psychotherapie wil vergelijken met geen-
behandeling. Deze cliënten hebben zich namelijk daadwerkelijk voor 
een behandeling aangemeld, een aspect dat allerwege als zeer 
belangrijk voor het slagen van een behandeling wordt gezien. 
Daarnaast zijn hun klachten als indicatie voor psychotherapie 
erkend en mogen zij evenals de behandelde cliënten enige hoop op 
herstel koesteren In deze studie zullen we dan ook deze derde 
vorm van controle gebruiken en deze steeds aanduiden als 
wachtlijstconditie 
Bij het bespreken van de criteria zal vaak gebruik gemaakt wor-
den van de cijfers uit de Shapiro & Shapiro (1983) studie om de 
noodzakelijkheid van een meer precieze invulling te onderstrepen. 
In de tekst tenslotte is met een hoofdletter L en een cijfer 
(bijv L4) aangegeven welke criteria reeds door Luborsky e a. 
(1975) geformuleerd werden De letter S verwijst naar criteria die 
door Shapiro & Shapiro genoemd worden. 
Criterium 1. de toewijzing van de cliënten aan de verschillende 
condities moet op een gecontroleerde wijze gebeuren (Ll/S). 
Luborsky e a (1975) stellen dat random-toewijzing niet zonder 
gevaar is in psychotherapie-onderzoek Wanneer men bedenkt dat het 
aantal cliënten per conditie gemiddeld twaalf is (Shapiro & 
Shapiro), kan men gemakkelijk inzien waarom zij deze mening zijn 
toegedaan Toch waren volgens Shapiro & Shapiro in 57% van de 
onderzoeken de condities op deze wijze samengesteld 
De meest geschikte manier een zo groot mogelijke interne vali-
diteit te garanderen, lijkt het matchen van groepen op een zeer 
klein aantal variabelen Hierbij dienen zeker de ernst van de 
klachten, de leeftijd en de sexe van de client betrokken te wor-
den Ook verdient het aanbeveling na het samenstellen van de groe-
pen een controle uit te voeren, waarbij nagegaan wordt in hoeverre 
de vergelijkbaarheid op andere belangrijke variabelen geslaagd is. 
Criterium 2 de onderzochte cllentenpopulstie moet representatief 
zijn voor de ambulante of de klinische praktijk (LZ/S) 
Luborsky e a formuleerden dit criterium als de studie moet 
betrekking hebben op echte cliënten Dit betekent in feite, dat de 
klachten waarvoor de cliënten hulp zoeken, een dusdanige ernst 
moeten hebben, dat psychotherapie de geïndiceerde behandelingsvorm 
is 
De bedoeling, die de auteurs hierbij vooral voor ogen stond, 
was het wijzen op de geringe generaliseerbaarheid van analogie-
studies en onderzoeken waarin studenten en vrijwilligers gebruikt 
worden Zo blijkt uit Shapiro & Shapiro, dat slechts 17% van de 
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behandelde groepen zelf hulp gezocht had, terwijl slechts 7% 
klachten had, die ondubbelzinnig naar een indicatie psychotherapie 
verwezen. Daar tegenover stond een veel grotere groep (30%), die 
behandeld werd voor problemen als testangst en moeilijkheden met 
spreken in het openbaar. 
Naast de ernst van de klachten lijkt het raadzaam te zorgen 
voor een juiste spreiding op de variabelen leeftijd, sociale klas-
se en opleiding. Moe beperkend dit in de meeste studies is met be-
trekking tot de externe validiteit blijkt opnieuw uit Shapiro & 
Shapiro. Deze auteurs laten zien, dat 61% van de cliënten in ef-
fectstudies gemiddeld 20 jaar oud is, terwijl 82% van hen een 
college- of universiteitsopleiding volgt. 
Criterium 3: de behandelingen dienen uitgevoerd te worden door 
ervaren psychotherapeuten. Onder een ervaren psychotherapeut wordt 
een psychotherapeut verstaan, die een opleiding van een der erken-
de specialistische psychotherapieverenigingen heeft genoten, vol-
doet aan de NVP-criteria voor het gewone lidmaatschap en minstens 
tien jaar ervaring heeft in de psychotherapievorm waartoe hij op-
geleid is (L4/S). 
Dit is zonder twijfel één van de criteria, die het moeilijkst 
te formuleren is. Bijna alle onderzoekers, Luborsky e.a. incluis, 
beperken zich dan ook tot het louter noemen van de eis dat de psy-
chotherapeuten ervaren moeten zijn. Hoeveel ervaring echter nood-
zakelijk is om met succes een bepaalde psychotherapievorm zelf-
standig te kunnen toepassen, is nooit uit onderzoek gebleken. Het 
overzichtsartikel van Parloff, Waskow Ь Wolfe (1978), dat dit 
soort onderzoek als onderwerp had, geeft ons ook weinig hoop op 
een spoedige oplossing. 
Vaak wordt de term ervaring gelijkgesteld aan bekwaamheid, hoe­
wel beide natuurlijk niet noodzakelijk samen behoeven te gaan (Lu­
borsky e.a. formuleren naast het criterium ervaring eveneens een 
criterium (L3), dat stelt dat de psychotherapeuten in alle condi­
ties even bekwaam dienen te zijn). In feite is bekwaamheid een be­
tere term voor het doel waarvoor ons criterium 3 bedoeld is; name­
lijk er zorg voor te dragen dat de behandelingen op de juiste wij­
ze gedaan worden. Hoewel de eerder aangehaalde onderzoeken naar 
verslechtering ons wijzen op het feit, dat bekwaamheid vermoede­
lijk een zeer belangrijke factor Is, heeft nog nauwelijks een on­
derzoeker zich gewaagd aan het operationaliseren van deze term. 
Interessant in dit verband is de onlangs verschenen studie van 
Sachs (1983), waarin deze werkte met de Vanderbilt Negative Indi­
cator Scale. Op deze wijze vond hij dat zowel het gebrekkig ge­
bruiken van technieken als de kwaliteit van de psychotherapeu­
tische relatie beide leidden tot minder goede psychotherapieresul­
taten. 
Indien er geen onderzoek en geen theorie voorhanden is m.b.t. 
een bepaald aspect van het design, zoals in dit geval, kan men 
zich alleen nog tot de praktijk wenden. Dit is overigens een stra­
tegie die we meerdere malen in deze studie zullen moeten toepas­
sen. In de praktijk zien we als belangrijkste criteria het gevolgd 
hebben van een specialistische opleiding (bijv. een gedrags­
therapie-opleiding), het voldoen aan de NVP-criteria voor het ge­
wone lidmaatschap en een aantal jaren ervaring als psychothera­
peut. De NVP-criteria kan men in deze zien als meer algemene eisen 
en zij omvatten leertherapie, technische en theoretische vorming, 
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supervisie en werken in teamverband. 
Wat betreft het aantal ervaringsjaren dat iemand tot een be-
kwaam psychotherapeut maakt, kan men echter ook in de praktijk 
weinig houvast vinden (het volgen van een specialistische oplei-
ding (m.u.v. een psychoanalytische opleiding) en het voldoen aan 
de NVP-criteria kost meestal rond de vier jaar). We zullen dus een 
keuze moeten maken, die door sommige als arbitrair gezien zal wor-
den en dit in feite ook is. Ons voorstel is in onderzoek alleen 
psychotherapeuten te gebruiken met minstens tien ervaringsjaren, 
waarbij de vier opleidingsjaren meegeteld worden. Hoewel men 
vermoedelijk met minder ervarlngsjaren reeds een bekwaam 
psychotherapeut kan zijn, dient men bij onderzoek steeds de meest 
veilige weg te bewandelen. Dat het noodzakelijk is het aantal 
ervarlngsjaren expliciet vast te leggen, blijkt uit Shapiro & 
Shapiro die vonden, dat de psychotherapeuten in effectstudies 
gemiddeld slechts 3 jaar ervaring hadden. Dit betekent dat zij nog 
niet eens voldeden aan de door de NVP gestelde norm van vier jaar 
werken in teamverband. 
Aan de hierboven geformuleerde eis van tien jaar ervaring dient 
toegevoegd te worden, dat deze grotendeels opgedaan moet zijn in 
de psychotherapievorm waartoe de behandelaar opgeleid is. Tevens 
moet dit de psychotherapievorm zijn, die hij in het onderzoek ge-
bruikt. Een client-centered therapeut met tien jaar ervaring, die 
in een onderzoek gedragstherapie doet, voldoet dus niet aan 
criterium 3. 
Indien men er in de toekomst in slaagt de bekwaamheid van een 
psychotherapeut op een betrouwbare manier te bepalen, ligt het 
overigens voor de hand om criterium 3 te herformuleren als: "Alle 
behandelingen dienen uitgevoerd te worden door (gelijk) bekwame 
psychotherapeuten' . 
Criterium 4: alle condities, uitgezonderd de wachtlijstconditie, 
dienen een gelijke geloofwaardigheid voor zowel cliënten als psy-
chotherapeuten te hebben (L5/S). 
In effectstudies kan men, zoals eerder opgemerkt, drie soorten 
controlecondities aantreffen. Condities ora a-specifieke factoren 
te onderzoeken, condities om de invloed van een bepaald behande-
lingselement te analyseren en een wachtlijstconditie. Vaak ziet 
men in onderzoek dat de eerste 'twee controlevormen en de wacht-
lijstconditie met elkaar verward worden. Hieraan zal vermoedelijk 
debet zijn het feit, dat de wachtlijstconditie ook een vorm van 
controle inhoudt. Ook Luborsky e.a. (1975) en Shapiro & Shapiro 
(1983) zien het fundamentele verschil tussen wachtlijstconditie en 
beide andere controlevormen over het hoofd, waardoor criterium A 
volgens lien tevens voor de wachtlijstconditie geldt. 
Indien men echter deze onderzoeksopzet volgt, zal men de cliën-
ten van de wachtlijstconditie moeten laten geloven dat deze pro-
cedure even effectief is als een psychotherapeutische behandeling. 
Dit is echter·niet de bedoeling van deze conditie. Tevens dient 
men zich af te vragen of de desillusie, die men de meeste van deze 
cliënten bezorgt, ethisch wel verantwoord is. Dit laatste geldt 
overigens ook ten aanzien van de meeste controlecondities. 
Eveneens kan men zich afvragen of men cliënten uit hoofde van 
een onderzoek een tijd lang van behandeling mag uitsluiten. Een 
vraag die men kan stellen zowel wat betreft kortdurend als 
langdurend effectonderzoek. Een uitweg uit dit ethische dilemma 
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zou gevonden kunnen worden, indien we over voldoende kennis van 
het natuurlijk verloop van allerlei psychische stoornissen zouden 
beschikken. Dit is echter niet het geval want de weinige 
onderzoeken die op dit terrein gedaan zijn spreken elkaar meestal 
tegen. Zo vond Conley (1982) dat neurosen over een periode van 45 
jaar verrassend stabiel bleven. De eerder genoemde studie van Giel 
e.a. (1978) vond echter het tegenovergestelde. Het in paragraaf 
1.4 en 1.9 aangehaalde onderzoek naar spontaan herstel wijst 
overigens ook op de nog steeds aanwezige noodzaak van een 
wachtlijstconditie. 
Daarnaast kan de wachtlijstconditie een bijdrage leveren aan de 
op dit moment nog vaak gebrekkige indicatiestelling in effecton-
derzoek. De studies van Strupp & Hadley (1979) en Sloane e.a. 
(1975a) lijken bijv. op het eerste gezicht vergelijkbare cliënten 
te bevatten. In het onderzoek van Strupp & Hadley gaan echter 
slechts vier van de veertien cliënten uit de wachtlijstconditie 
achteraf in psychotherapie. In de studie van Sloane e.a. ontvingen 
daarenten 22 van de 30 wachtlijstcliënten na de nameting een 
behandeling. Dit resultaat doet op zijn minst vermoeden dat de 
cliënten uit het Sloane e.a.-onderzoek ernstiger klachten hadden 
dan die van de Strupp & Hadley-studie. 
Bij langdurende psychotherapie, waar dus een lange tot zeer 
lange periode tussen voor- en nameting bestaat, lijkt een wacht-
lijstconditie minder goed te verdedigen. O'Leary & Borkovec (1978) 
wijzen dan ook zeer terecht opnieuw op de ethische implicaties 
hiervan. Het gegeven, dat in de praktijk de sterke indruk bestaat, 
dat bij de hierin onderzochte stoornissen weinig sprake is van 
spontaan herstel, pleit eveneens tegen het gebruiken van een 
wachtlijstconditie in dit soort onderzoek. 
Criterium 5: in de set van gebruikte uitkomstmaten moet een maat 
aanwezig zijn, die expliciet de veranderingen in de aanmel-
dingsklachten van de cliënt meet (L6). 
Hoewel steeds meer effectonderzoekers pleiten voor het opnemen 
van een dergelijke maat, noemen Shapiro & Shapiro (1983) dit cri-
terium om onbegrijpelijke redenen niet. Waskow & Parloff (1975, p. 
283) omschrijven de zin van dit meetinstrument als volgt: "In 
order to do justice to the individual patient and her unique per-
sonality and problem, it is necessary to include some sort of in-
dividualized measures of the succes of treatment". 
Waar Waskow & Parloff in bovenstaande naar verwijzen is het 
probleem, dat cliënten die gecategoriseerd worden als vallende 
binnen een bepaalde algemene categorie, bijv. psychosomatici, zeer 
uiteenlopende klachten kunnen hebben. De ene cliënt klaagt bijv. 
over migraine, terwijl de andere persoon vooral last van zijn maag 
heeft. Voor de eerste cliënt zal de psychotherapie succesvol zijn, 
wanneer hij geen last meer heeft van migraine, terwijl de andere 
cliënt zijn behandeling pas zinvol zal vinden als zijn maagpijn 
verdwenen is. 
De laatste jaren zijn dan ook enkele procedures ontwikkeld, zie 
bijv. Bcrgin & Lambert (1978), om tot een meer individuele manier 
van meten te komen. Een van de beste procedures op dit terrein is 
de 'target'-symptomen procedure, díe o.a. door Sloane e.a. (1975a) 
gebruikt werd. Bij deze klachtenmaat worden bij iedere cliënt 
apart de drie belangrijkste klachten bepaald. 
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Criterium 6: de effectmeting dient een multimodaal karakter te 
hebben (L7/S). 
Een ander belangrijk aspect waarmee effectstudies rekening die-
nen te houden, is het feit dat de meeste klachten niet mono-symp-
tomatisch zijn. Een neurose resulteert bijvoorbeeld vaak in meer-
dere klachten en laat sporen na in verschillende leefgebieden van 
de cliënt. Dit houdt in dat een effectmeting verder moet gaan dan 
de gepresenteerde klachten en tevens veranderingen in leefsituatie 
en persoonlijkheid zal dienen te meten. 
Een ander facet waarop in dit verband steeds meer gewezen 
wordt, is de norm die men hanteert om een behandeling geslaagd (of 
mislukt) te noemen. Strupp & lladley (1977) en Strupp e.a. (1977) 
hebben daarom het tripartite model ontwikkeld, dat drie partijen 
in het beoordelingsproces betrekt, t.w. de cliënt, een klinische 
norm c.q. persoonlijkheidstheorie en de maatschappij. Een 
belangrijke bijgedachte achter dit model is, dat men op deze 
manier meer inzicht kan verwerven in het gegeven dat cliënt, 
psychotherapeut en sociale omgeving vaak verschillende meningen 
hebben over het resultaat van een behandeling. 
Het grootste probleem waarvoor iedere onderzoeker geplaatst 
wordt is echter het kiezen van de juiste uitkomstmaten. Smith e.a. 
(1980) vonden in hun meta-analyse namelijk niet minder dan 154 
verschillende uitkomstmaten. De eerste stap bij het kiezen van de 
meest geschikte maten voor een bepaalde studie zou ons inziens 
kunnen bestaan uit het maken van een selectie van alle meetinstru-
menten, die op het eerste gezicht in aanmerking komen. Aan de hand 
van de door Shapiro & Shapiro (1982) gemaakte driedeling zou men 
tenslotte tot een definitieve keuze kunnen komen. Voornoemde 
driedeling verwijst naar: 
1. specificiteit (de mate waarin de maat gerelateerd is aan het 
doel van de behandeling); 
2. reactiviteit (de mate waarin het meetinstrument beïnvloed 
kan worden; psychotherapeutbeoordelingen scoren op deze di-
mensie zeer laag, terwijl fysiologische maten hoog scoren); 
3. hardheid (zachte meetinstrumenten zijn zei fbeoordelingen, 
harde maten zijn fysiologische procedures). 
Belangrijk is tevens op te merken dat de keuze van meetinstru-
menten invloed heeft op de gevonden effecten. Zo vonden Smith e.a. 
(1980), toen ze door een regressie-analyse een statistische 
correctie aanbrachten op het gebruik van verschillende 
meetinstrumenten, dat . de eerder gevonden verschillen tussen 
gedragstherapie en de verbale psychotherapieën (gedragstherapie 
leek meer effect te sorteren) verdwenen. 
Vaak wordt in dit verband eveneens gewaarschuwd tegen het ge-
bruik van psychotherapeuten en cliënten als beoordelaars omdat 
beide (te) veel belang hebben bij de uitkomst. Fiske (1983) wijst 
er met name op dat psychotherapeuten geneigd lijken te hoge scores 
te geven. In het onderzoek van Sloane e.a. (1975a) vertoonden de 
gedragstherapeuten deze tendentie duidelijker dan de psychoana-
lytische therapeuten. Aan te raden lijkt daarom het gebruik van 
ervaren assessoren, omdat deze geen belang bij de uitkomst hebben, 
en van tests, die niet al te laag scoren op de door Shapiro & Sha-
piro gemaakte driedeling. Schagen (1983) vat voorgaande overigens 
uitstekend samen als hij stelt: 
"Het criteriumprobleem , heeft geen algemene oplossing. 
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Wel zijn er mogelijkheden om voor lokale probleemstellingen 
lokale oplossingen te vinden Eenvoudig is dat meestal niet, 
want matige maten vragen om bekwame meters", (p 105) 
Criterium 7. m het onderzoek dient een controle ingebouwd te zijn 
om na te gaan of de cliënten geen concurrerende behandelmgen ont-
vingen (L8) 
Dit is opnieuw een criterium waaraan door Shapiro & Shapiro 
(1983) geen aandacht wordt besteed Misschien vanwege het feit dat 
bijna geen enkele onderzoeker deze eis in zijn onderzoek opneemt. 
Blijkbaar zijn onderzoekers de overtuiging toegedaan, dat cliënten 
die een behandeling ontvangen niet tegelijkertijd ergens anders 
hulp zoeken Uit de klinische praktijk is echter bekend, dat dit 
soms wel degelijk het geval is Cliënten van de wachtlijstconditie 
zijn uiteraard nog eerder geneigd op een andere plek een behande-
ling te zoeken Ook dient in dit verband gewezen te worden op het 
psychofarmacagebruik van cliënten, dat tijdens een behandeling of 
wachtperiode kan toenemen of afnemen. Daarnaast zijn er personen 
die juist gedurende een behandeling of wachtperiode met het ge-
bruiken van psychofarmaca beginnen. 
Gezien de veronderstelling dat bepaalde ' life-events' (Giel 
e a., 1978) of veranderingen in de levenssfeer van de client (Voth 
& Orth, 1973) een significante invloed op de klachten kunnen heb-
ben, lijkt het tevens aanbevelenswaardig het optreden hiervan ex-
pliciet na te gaan. 
Criterium 8: de onderzoeker dient te controleren of de geëvalueer-
de behandel mgen een goede operational isat ie zijn van de onder-
zochte psychotherapievormen (L9). 
Dit is een van de criteria waaraan het moeilijkst te voldoen 
is Er bestaat zelfs geen enkele studie die dit probleem bevredi-
gend heeft opgelost. Zelfs in het onderzoek van Sloane e.a. 
(1975a), dat toch met name om zijn methodologische kwaliteit ge-
roemd wordt, is niet op een adequate wijze aan dit criterium vol-
daan Deze onderzoekers hebben bijvoorbeeld geen enkele controle 
uitgevoerd om na te gaan of de mededelingen, die de psychothera-
peuten achteraf deden over de gebruikte technieken, werkelijk 
klopten Misschien dat Shapiro & Shapiro gezien de moeilijkheids-
graad daarom dit criterium niet noemen als een van de eisen, waar-
aan effectstudies moeten voldoen. 
Interessant in deze is een studie van DeRubeis, HolIon, Evans & 
Bemis (1981) die een vruchtbare weg gevonden lijken te hebben. 
Middels (video)tapes van een selectie van de gesprekken lieten zij 
een aantal belangrijke psychoterapeutkenmerken op Likertachtige 
schalen scoren Een zwak punt van hun studie is echter dat hun 
onderzoek gebaseerd is op een inadequate selectie van psycho-
therapiesegmenten Dit laatste geven deze onderzoekers overigens 
zelf toe. 
Hoe de selectie van psychotherapiesegmenten eruit moet zien, 
met name hoeveel segmenten gebruikt moeten worden, welke grootte 
ze dienen te hebben en uit welke delen van de behandeling, is 
echter nog steeds een onopgeloste zaak Bij de controle op de ope-
rationalisatiewaarde van de uitgevoerde behandelingen dienen ove-
rigens ook de cliënten betrokken te worden. Psychotherapie bestaat 
namelijk met alleen uit het gebruik van technieken maar eveneens 
uit een psychotherapeutische relatie met de client. De wijze waar-
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op de client deze relatie ervaart is minstens zo belangrijk voor 
het slagen van een behandeling als de gebruikte technieken (c.q. 
strategieën) 
Criterium 9 de gemiddelde duur van alle condities dient gelijk te 
zijn Tevens dient de frequentie van alle condities, uitgezonderd 
de wacht 1ijstconditie, overeen te stemmen (L10/S) 
Dit criterium lijkt nogal voor de hand te liggen, maar kan van-
wege het complexe proces, dat psychotherapie nu eenmaal is, soms 
tot problemen leiden Bekend is dat tijdens de intake nooit met 
honderd procent zekerheid de precieze duur van een behandeling 
voorspeld kan worden Dit heeft tot gevolg dat een paarsgewijze 
matching, waarbij steeds gelijkwaardige cliënten aan de verschil-
lende condities toegewezen worden, aan het eind kan resulteren in 
geheel verschillende behandelings- en controleperioden 
Om dit gedeeltelijk te ondervangen wordt in bovengenoemde eis 
gesproken over eon gelijke gemiddelde duur In de praktijk van ef-
fectonderzoek ¿al dit inhouden, dat men het aantal personen per 
conditie zo groot mogelijk probeert te maken Tegelijkertijd dient 
men de gemiddelde duur van de controlecondities afhankelijk te ma-
ken van de actuele behandelingsduur 
Criterium 10 iedere behandeling moet minstens zoveel sessies om-
vatten, dat men redelijkeruijs een effect mag verwachten (Lll/S). 
Dit is een criterium waar wij, evenals bij criterium 3 (erva-
ring/bekwaamheid), over onvoldoende 'harde' gegevens uit onderzoek 
of praktijk beschikken Wel is duidelijk dat een behandelingsduur 
van 15 gesprekken meer geschikt lijkt voor een gedragstherapie dan 
voor een klassieke psychoanalyse Fisher & Greenberg (1977) 
suggereren met betrekking tot dynamische psychotherapie 
bijvoorbeeld, dat deze op zijn minst een duur van 6 maanden tot 1 
jaar vereist om optimale resultaten te bereiken Een behandelings-
duur van 7 uur ('). die volgens Shapiro & Shapiro (1983) de gemid-
delde duur was in de recente effectstudies, lijkt echter zelfs 
voor gedragstherapie geen generalisaties naar de ambulante of kli-
nische setting toe te staan 
Een bijkomend probleem is dat er in onderzoeken weinig onder-
scheid wordt gemaakt tussen de verschillende varianten binnen een 
bepaalde psychotherapievorm Zo zijn uit de klassieke client-cen-
tered therapie recentelijk meer kortdurende vormen ontwikkeld, die 
een tijdsduur van vijftien tot twintig gesprekken lijken te 
vereisen De gedragstherapie, van oudsher een kortdurende psycho-
therapievorm bij uitstek, lijkt daarentegen de laatste tijd ook in 
meer langdurende vorm gepraktiseerd te worden Dit is de reden ora 
nadst criterium 10 een geheel nieuw criterium te formuleren, 
criterium 21, waarin een onderscheid gemaakt wordt tussen kortdu-
rende en langdurende psychotherapieën Hierdoor wordt in ieder ge-
val een stap gezet in de richting van een betere definiëring van 
de onderzochte psychotherapievormen 
Criterium 11 iedere conditie dient minstens 12 cliënten te bevat-
ten (L12/S) 
Het belang van dit criterium wordt duidelijk, wanneer men be-
denkt dat de statistische 'power' toeneemt naarmate het aantal 
personen per conditie groter wordt Het toenemen van de statis-
tische 'power' vergroot op haar beurt weer de kans op het vinden 
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van significante effecten (Cohen, 1977). Hoewel Luborsky е.a. 
(1975) en Shapiro i Shapiro (1983) beide dit criterium noemen, la­
ten zij na het minimaal aantal vereiste personen per conditie aan 
te geven. Dit zal vermoedelijk opnieuw te wijten zijn aan een ge­
brek aan 'harde' publicaties op dit gebied. 
Een van de weinige auteurs die deze eis gerelateerd heeft aan 
de klinische praktijk van onderzoek is Kraemer (1981). Op grond 
van vier overwegingen komt hij tot de conclusie, dat 10 personen 
per. conditie het meest geschikte aantal is voor klinisch onder­
zoek. Deze overwegingen, waarbij zowel statistische als puur zake­
lijke argumenten een rol spelen, zijn: 
1. wat op dit moment acceptabel is in klinisch onderzoek; 
2. wat in het algemeen haalbaar lijkt; 
3. wat voldoende 'power' heeft om klinische effecten op te spo­
ren; 
4. wat een aanvaardbare balans is tussen de kosten van een on­
derzoek en de statistische 'power'. 
Naast bovengenoemde redenen dient men echter ook rekening te 
houden met de uitval van een aantal personen. Deze attritie va­
rieert in effectonderzoek tussen de 9% en 11%. Twee cliënten 'ex-
tra' lijkt ons dan ook een veilige marge, waardoor het minimale 
aantal personen per conditie op 12 komt. Vergelijken we dit met de 
resultaten van Shapiro & Shapiro (1983) dan blijkt 64% van de 
effectstudies 10 of meer individuen per conditie te hebben, ter-
wijl 28% 13 of meer cliënten had. In deze context bezien lijkt 12 
cliënten per'conditie dus eveneens een haalbare zaak. 
Criterium 12: de assessoren moeten over voldoende bekwaamheid be-
schikken terwijl hun verwachtingen onder controle gehouden dienen 
te worden (S). 
Deze en volgende criteria werden door Luborsky e.a. niet gefor-
muleerd als methodologische eisen voor effectonderzoek. De ontwik-
kelingen van de laatste jaren maken echter duidelijk dat deze on-
ontbeerlijk zijn. In feite is criterium 12 een logisch vervolg op 
wat eerder in criterium 3 (ervaren psychotherapeuten) en 4 (gelij-
ke verwachtingen van cliënt en psychotherapeut) gesteld werd. Dat 
de eis m.b.t. de assessoren van latere datum is, komt omdat zij 
pas recentelijk bij effectmetingen ingeschakeld worden. 
De meest bekende procedure om het verwachtingspatroon van as-
sessoren onder controle te houden is de zogenaamde 'blind-assess-
ment'. Bij deze methode zijn de assessoren onbekend met de condi-
tie, waaraan de cliënten zijn toegewezen. Uiteraard dienen de as-
sessoren de onderzochte hypothesen evenmin te kennen. 
Criterium 13: de nameting dient gevolgd te worden door een follow-
up-meting voor alle condities, uitgezonderd de wachtlijstconditie, 
waarin speciale aandacht wordt geschonken aan belangrijke life-
events. De meest geschikte duur van de follow-up-periode, gemeten 
vanaf de nameting, lijkt tussen de 8 maanden en 1 jaar te liggen 
CS). 
Shapiro & Shapiro (1983) geven niet aan wat zij een ideale fol-
low-up-periode vinden. Wel laten zij zien, dat de gemiddelde fol-
low-up-duur in effectonderzoek nog geen maand bedraagt. Nicholson 
& Berman (1983), die meer op de klinische praktijk gerichte stu-
dies uit de periode 1960-1980 onderzochten, waarin de cliënten 
zich zelf aanmeldden voor een behandeling, vonden daarentegen een 
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gemiddelde follow-up-periode van 8 maanden. 
Een follow-up-periode van 1 of 2 maanden lijkt ons weinig zin-
vol. Tegenstanders van een langere duur zullen echter verwijzen 
naar de mogelijke invloed van 'life-events', wanneer deze periode 
langer wordt. De meest geschikte strategie lijkt derhalve een fol-
low-up-periode tussen 8 maanden en 1 jaar, waarbij de invloed van 
eventuele 'life-events' in deze periode expliciet onderzocht 
wordt. 
Een ander belangrijk punt is of de wachtlijstconditie ook een 
follow-up-periode moet hebben. Hier stuit men opnieuw op ethische 
bezwaren: kan men cliënten na een wachttijd van 4 of S maanden nog 
eens 8 maanden laten wachten op een behandeling? Overigens blijkt 
dat naarmate onderzoeken dichter bij de klinische praktijk staan, 
d.w.z. meer ernstige klachten betreffen, het aantal wachtlijst-
cliënten dat na de nameting in behandeling gaat toeneemt. De meest 
geschikte strategie in deze is volgens ons om de cliënten zelf te 
laten beslissen of zij een behandeling wensen. Bij de follow-up 
kan men dan in eerste instantie volstaan met te onderzoeken hoe-
veel cliënten daadwerkelijk in behandeling zijn gegaan. Indien de 
overgrote meerderheid hiervan geen gebruik gemaakt heeft, kan men 
alsnog een follow-up-meting bij hen overwegen. 
Criterium 14: de onderzoeker dient het percentage attritie te ver-
melden. Bovendien moeten de redenen van attritie genoemd worden 
(S). 
Attritie kan zowel optreden tussen voor- en nameting als tussen 
na- en follow-up-meting. In het algemeen blijkt deze attritie in 
effectstudies geen al te grote vormen aan te nemen: 11% in de be-
handelde condities en 9% in de controlecondities (Shapiro & Shapi-
ro, 1983). 
Onderzoeken die in de praktijk uitgevoerd worden noemen daaren-
tegen meestal veel hogere percentages uitval. Zo vond Lange (1984) 
in een recent onderzoek een attritie van ongeveer 44%, terwijl 
Brouwer & Van der Heuvel (1984) een attritie van 31% registreer-
den. Ons inziens wijst dit op een belangrijk verschil tussen de 
praktijk en de meeste effectstudies. Een verschil waaraan tot nu 
toe te weinig aandacht geschonken is. 
Criterium 15: de settingen, waarin de condities en de effectmeting 
uitgevoerd worden, dienen representatief te zijn voor de ambulante 
of de klinische praktijk (S). 
Dit is een zeer belangrijk criterium, waaraan in het verleden 
weinig aandacht is besteed. Volgens Shapiro & Shapiro voldoet maar 
liefst 71% van de door hen onderzochte studies niet aan deze eis. 
Kazdin (1978) stelt, dat niet alleen de setting waarin het onder-
zoek gedaan wordt vaak nauwelijks lijkt op de praktijk, maar dat 
ook de laboratorium-georiënteerde uitkomstmeting niet vergelijk-
baar is met de manier waarop het resultaat van psychotherapie in 
de praktijk bepaald wordt. 
Het eerste aspect van Kazdins opmerking is gemakkelijk te be-
grijpen en spruit voort uit het feit, dat de meeste onderzoekers 
niet in de ambulante of klinische setting werkzaam zijn. Dit heeft 
tot gevolg dat de meeste effectstudies zich geheel binnen de uni-
versiteitsmuren afspelen. Cliënten en psychotherapeuten in een 
dergelijk onderzoek worden meestal geworven. In het geval van de 
cliënten vaak via een advertentie. Vervolgens worden ze geplaatst 
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in een speciaal voor dit doel gecreëerde praktijksituatie, die na 
het onderzoek weer wordt opgeheven. 
Het tweede aspect van Kazdins bewering is ons inziens nog van 
zwaarwegender aard. Hier ziet men duidelijk de eerder genoemde 
'scientist-practitioner split'. Een uitweg uit dit dilemma kan al-
leen gevonden worden, indien onderzoekers voortaan in samenspraak 
met psychotherapeuten nieuwe meetinstrumenten ontwikkelen. Hierbij 
zouden dan ook aspecten als makkelijke afneembaarheid en face-va-
lidity een belangrijke rol moeten spelen. Dat zulke instrumenten 
niet onmogelijk zijn, toont de studie van Mintz (1981) aan. 
Deze auteur ontwikkelde een eenvoudige 4-puntsschaal voor het 
meten van symptoomverbetering. Twee niet-professionele beoorde-
laars en de auteur scoorden op deze wijze de verbetering van een 
aantal cliënten uit de Malan-studies van 1963, 1976a en 1976b. Het 
verrassende van Mintz' onderzoek was enerzijds dat de niet-profes-
sionele beoordelaars gemakkelijk met deze schaal konden werken, 
anderzijds dat vrij redelijke (rond de 0.65) tot hoge (rond de 
0.80) correlaties gevonden werden met de veel ingewikkelder sco-
ringsprocedures van de Malan-studies. 
Criterium 16: de soorten behandelingen, die in een onderzoek ge-
bruikt worden, dienen zodanig beschreven te worden dat een repli-
catie van de studie mogelijk is (S). 
Shapiro & Shapiro (1983) vonden dat slechts in 36% van de stu-
dies de behandelingen nauwkeurig beschreven waren of behandelingen 
gebruikt werden, die behoren tot standaard procedures. In feite 
betreft het híer opnieuw een criterium waarover weinig onderzoek 
gedaan is. Voor een deel sluit deze eis ook nauw aan bij criterium 
β (opérâtionalisatiewaarde van de uitgevoerde behandelingen). 
Criterium 16 ís van speciaal belang indien men een studie doet, 
waarin de psychotherapeuten vrij zijn in de keuze van hun strate-
gieën. In zo'η geval dient men zo zorgvuldig mogelijk alle strate­
gieën te noemen, die door de behandelaars gebruikt werden. Minder 
bekende strategieën moeten hierbij op een dusdanige wijze beschre-
ven worden, dat duidelijk wordt wat hieronder verstaan werd. 
Criterium 17: de onderzoeker dient te controleren of de experimen-
tele procedures, zoals vastgelegd in het design, ook werkelijk zo 
zijn uitgevoerd (S). 
Shapiro & Shapiro (1983) vonden dat geen enkele recente studie 
aan dit criterium voldoet. Dit hoeft uiteraard niet te betekenen, 
dat in veel studies de experimentele procedures niet nageleefd 
werden. Shapiro & Shapiro lijken dit vermoeden wel te zijn toege-
daan, gezien hun verwijzing naar een opmerking van Mahoney (1978, 
p. 665). Deze stelde namelijk: "One need not lack integrity or 
competence to exhibit variability in the administration of even 
the most simple experiment and these variations may figure promi-
nently in the interpretations of one's data". 
Criterium 18: de rapportage van het onderzoek dient adequaat te 
gebeuren (S). 
Een van de belangrijkste aspecten van de rapportage betreft het 
aangeven op welke wijze de onderzoeker voldaan heeft aan de metho-
dologische eisen. Daarnaast dienen voldoende gegevens opgenomen te 
worden om een vergelijking met andere studies en replicatie moge-
lijk maken. 
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Shapiro & Shapiro vonden dat veel onderzoekers weinig oog heb-
ben voor deze eis. De auteurs publiceerden een tabel waaruit af te 
lezen valt, dat 88% van de studies geen informatie geeft over me-
dicijngebruik van de cliënten, 45% niets vermeldt m.bt. de 'blind-
heid' van de assessoren en 36% vergeet de ervaring van de psycho-
therapeuten te noemen. Andere belangrijke gegevens die volgens hen 
vaak ontbreken zijn percentage attritie (19% van de studies), ge-
lijkheid van de groepen bij de voormeting (23%), het aantal psy-
chotherapeuten (26%) en opleiding van de cliënten (17%). 
Criterium 19: indien controlecondities een of andere vorm van 'be-
handeling' inhouden, dienen de proefleiders zowel voldoende erva-
ring als vertrouwen in hun conditie te hebben. 
Dit en de volgende 4 criteria worden zelfs door Shapiro & 
Shapiro (1983) niet meer genoemd. Wel geven zij aan dat in 
effectstudies 4 soorten controlecondities gebruikt worden: 
'treatment-element' conditie, 'counseling/discussie' conditie (we 
hebben beide samengenomen onder de noemer controle op de invloed 
van een bepaald behandelingselement), 'attentie-placebo' conditie 
(controle op de invloed van a-specifieke factoren) en 'minimal 
contact' conditie (wachtlijstconditie). 
In al deze situaties is het gewenst, dat de proefleider over 
voldoende ervaring beschikt om deze condities exact volgens het 
draaiboek te leiden. In het geval van een counseling controle-
conditie is het bijvoorbeeld noodzakelijk, dat de begeleider van 
deze conditie een ervaren counselor is. Tot nu toe werd aan deze 
eis, die in feite een logisch vervolg is op de in criterium 3 ge-
stelde eis dat de psychotherapeuten over voldoende ervaring be-
schikken, nauwelijks aandacht besteed in effectonderzoek. 
Een ander aspect van dit criterium is dat de proefleider, uit-
gezonderd in het geval van de wachtlijstconditie, ervan overtuigd 
dient te zijn, dat zijn conditie even effectief is als psychothe-
rapie. Het behoeft geen betoog dat hieraan bijna nooit wordt vol-
daan. 
Criterium 20 : in effectonderzoek dient een onderscheid te worden 
gemaakt tussen kortdurende en langdurende psychotherapie. Onder 
kortdurende psychotherapie worden alle behandelingen verstaan, die 
variëren van 10 tot 20 gesprekken. 
Deze eis sluit aan bij criterium 10 waarin gesteld wordt dat 
iedere behandeling zoveel sessies moet omvatten, dat men rederlij-
kerwijs een effect mag verwachten. De bedoeling van criterium 20 
is om op deze manier te komen tot een betere afbakening van de 
verschillende varianten van een bepaald model. 
De omschrijving van kortdurende psychotherapie als een vorm, 
die tussen de 10 en 20 gesprekken omvat, is enigszins aanvecht-
baar. Onderzoek en praktijk geven in deze geen uitsluitsel. 
Uiteraard is het denkbaar als tijdsduur 15 tot 25 gesprekken of 15 
tot 30 gesprekken te nemen. Onze reden om 10 tot 20 gesprekken aan 
te houden steunt o.a. op de studie van Sloane e.a. (1975a) en de 
studie van Strupp & Hadley (1979). Beide studies behoren tot de 
betere effectstudies en zij vonden een gemiddelde psychotherapie-
duur van respectievelijk 14 en 17 zittingen. 
Dat een nadere specificering van het begrip kortdurend noodza-
kelijk is, blijkt opnieuw uit de bevindingen van Shapiro & Shapiro 
(1983). Deze auteurs vonden namelijk dat de gemiddelde behande-
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lingsduur in effectstudies op dit moment zeven uur bedraagt! Een 
dergelijke korte behandelingsduur maakt iedere generalisatie naar 
de praktijk tot een zeer hachelijke onderneming. 
Het onderscheid tussen kortdurende en langdurende psychothera-
pie heeft verder tot doel aan te geven, dat resultaten van kortdu-
rende psychotherapievormen niet zonder meer naar langdurende vor-
men gegeneraliseerd mogen worden. Hetzelfde geldt uiteraard voor 
effecten en processen bij langdurende psychotherapievormen. 
Criterium 21: de indicatiestelling dient door ervaren psychothera-
peuten te gebeuren en er dient een controle op de indicatiestel-
ling ingebouwd te zijn. 
Dit is opnieuw een criterium waaraan geen enkel onderzoek vol-
doet. In het beste geval, zoals bijv. in de Temple-studie van Slo-
ane e.a. (1975a), gebeurt de indicatie door een team ervaren psy-
chotherapeuten. Bekend is echter dat in een dergelijk team, wan-
neer het lange tijd bestaat, een bepaalde consensus groeit. Deze 
behoeft niet overeen te stemmen met de praktijkvoering in andere 
instituten. Zo blijkt uit een artikel van Schutz (1981), dat het 
I.M.P.-Amsterdam bij de indicatiestelling slechts twee referentie-
kaders hanteerde: psychoanalytisch en leertheoretisch. De meeste 
andere I.M.P.-en kenden daarnaast de indicatiestelling client-cen-
tered-therapie. 
Wat geldt voor het referentiekader geldt uiteraard ook voor za-
ken als: inschatting van de ernst van de klachten, individueel 
versus echtpaar of groepspsychotherapie en kortdurende versus 
langdurende psychotherapie. Daarom lijkt het gewenst om (op zijn 
minst een deel van) de indicatiestelling tevens te laten uitvoeren 
door een ander indicatieteam. 
Criterium 22: de resultaten van een onderzoek dienen op dusdanige 
manier weergegeven te worden, dat zij op hun klinische significan-
tie beoordeeld kunnen worden. 
Dit criterium verwijst naar de eerder gesignaleerde verwijde-
ring tussen onderzoek en praktijk. Een voorbeeld is het gebruik 
van allerlei schalen die voor de praktijk weinig face-validity 
hebben. Een ander punt van kritiek betreft de neiging van 
onderzoekers om de resultaten alleen weer te geven in de vorm van 
statistische grootheden als gemiddelden, standaard deviaties en 
statistische significanties. Laatsgenoemde getallen bieden in het 
algemeen echter weinig klinische informatie. Een groep cliënten 
kan bijv. significant verbeteren terwijl hun scores bij de 
nameting nog steeds in het domein van de ernstige neurosen liggen. 
Algemeen geformuleerd: een bepaald resultaat kan statistisch 
significant zijn maar klinisch niet. De omgekeerde situatie, een 
verbetering is klinisch significant maar statistisch niet, is 
uiteraard ook mogelijk. Vooral voor deze laatste mogelijkheid 
hebben onderzoekers traditioneel te weinig aandacht getoond. 
Criterium 23: cliënten die tijdens het onderzoek duidelijk een af-
wijkende positie innemen, dienen uitgebreid beschreven te worden, 
indien mogelijk aan de hand van een gevalsbeschrijving. 
Een duidelijk voorbeeld hiervan zijn de uitvallers in een on-
derzoek. In criterium 14 werd in dit verband gesteld, dat de rede-
nen van attritie vermeld dienen te worden. Te denken valt echter 
ook aan een soort gevalsstudie bij deze personen. Speciale aan-
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dacht verdienen daarnaast dienten, die verslechteren en zij die 
een meer dan gemiddelde vooruitgang boeken. Ook bij deze gevallen 
zou de onderzoeker een gevalsstudie moeten overwegen. Tenslotte 
kunnen zij ons veel verduidelijken omtrent de complexiteit, die 
een psychotherapieproces nu eenmaal eigen is. Een voorbeeld van 
een onderzoek waarin aan bovenstaande veel aandacht werd geschon-
ken is de Vandcrbilt-studie (Strupp & Hadley, 1979). Deze effect-
studie werd gevolgd door minstens 9 artikelen waarin dieper op de 
oorspronkelijke resultaten werd ingegaan. 
In tabel 1.1 wordt een overzicht gegeven van de 23 hierboven 
besproken criteria. In de kolommen 'Luborsky e.a.' en Shapiro & 
Shapiro' is middels een (+) aangegeven welke criteria afkomstig 
zijn van deze auteurs. Een (-) geeft aan dat dit criterium slechts 
in globale vorm door hen genoemd werd. De kolom Nieuwe Criteria 
verwijst naar criteria, die in deze studie toegevoegd of meer spe-
cifiek ingevuld worden. In vergelijking met Luborsky e.a. (1975) 
bevatten onze methodologische eisen 12 criteria, die niet door hen 
genoemd zijn. Hun criterium 3, bekwaamheid psychotherapeuten, 
wordt niet als eis gehandhaafd omdat het vooralsnog onmogelijk is 
deze bekwaamheid op een betrouwbare manier te bepalen. 
Criterium 2 (representativiteit van de cliëntenpopulatie), cri-
terium 3 (ervaren psychotherapeuten), criterium 4 (gelijkwaardig-
heid condities) en criterium 11 (steekproefgrootte) zijn in ver-
gelijking met Luborsky e.a. meer gedetailleerd ingevuld. Al deze 
criteria worden, met uitzondering van criterium 7 (concurrerende 
behandelingen) en criterium 8 (operationalisatiewaarde condities) 
eveneens door Shapiro & Shapiro genoemd. Aan de criteria van Lu-
borsky e.a. zijn 7 (criterium 12 t/m criterium 18) door Shapiro & 
Shapiro genoemde eisen toegevoegd. Criterium 13 (follow-up-meting) 
en criterium 14 (attritie) krijgen in vergelijking tot Shapiro & 
Shapiro wel een meer gedetailleerde inhoud. 
Bovenstaande IS criteria zijn tenslotte aangevuld met 5 nieuwe 
eisen. Criterium 19 heeft betrekking op de eis, dat proefleiders/ 
begeleiders van controlecondities zowel voldoende ervaring in dit 
werk (bijv. counseling) als vertrouwen in de werkbaarheid hiervan 
moeten hebben. Criterium 20 omvat de eis van een betere defini-
ëring van de onderzochte behandelingen in kortdurende en langdu-
rende psychotherapieën alsmede een omschrijving van een kortduren-
de psychotherapie als een behandeling, die varieert tussen de 10 
en 20 gesprekken. Criterium 21 geeft aan dat een betere controle 
op de indicatiesstelling in effectstudies gewenst is, terwijl cri-
terium 22 wijst op de noodzaak meer aandacht te besteden aan de 
klinische significantie van de resultaten. Criterium 23 stelt dat 
men in onderzoek meer aandacht moet besteden aan afwijkende geval-
len. 
1.11 Samenvatting 
Het hoofdstuk werd begonnen met de vraag: "Wat is psychothera-
pie?". Na een bespreking van verschillende omschrijvingen uit de 
literatuur werd besloten in deze studie onder psychotherapie te 
verstaan: een behandeling, gebaseerd op psychologische principes 
waarbij psychofarmaca als ondersteuning gegeven kunnen worden, be-
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Tabel 1.1 
Hethodologische criteria voor vergelijkend effectonderzoek 
CRITERIUM Luborsky Shapiro Í. Nieuwe 
e.a. Shapiro Criteria 
1. samenstelling condities + + 
2. representativiteit cliënten + 
3. ervaren psychotherapeuten - - + 
4. gelijkwaardigheid condities + 
5. expliciete klachtenmaat + 
6. multimodale assessment + + 
7. concurrerende behandelingen + 
8. operationalisatiewaarde condities + 
9. duur/frequentie gelijk + + 
10. behandelingsduur voldoende + + 
11. steckproefgrootte adequaat - - + 
12. geschiktheid assessoren + 
13. follow-up-meting - + 
IA. attritie - + 
15. settingen representatief + 
16. beschrijving behandelingen + 
17. controle op de procedures + 
18. rapportage adequaat + 
19. geschiktheid proefleiders + 
20. kort- vs langdurende psychoth. + 
21. controle indicatiestelling + 
22. klinische significantie + 
23. afwijkende gevallen + 
Het een (+) is aangegeven welke auteurs dit criterium noemen. Een 
(-) verwijst naar criteria, die door deze auteurs reeds m een 
globale vorm aangeduid worden. ín de kolom 'Nieuwe Criteria' staan 
de criteria vermeld, die m deze studie toegevoegd of meer gede-
tailleerd ingevuld worden. 
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doeld om emotionele, relationele of gedragsmatige stoornissen c.q. 
dysfuncties op te heffen, die uitgevoerd wordt door een als psy-
chotherapeut gekwalificeerd persoon 
Na een schets van de lijnen waarlangs effectonderzoek zich in 
het verleden bewogen heeft werd geconcludeerd, dat de methodolo-
gische kwaliteit van effectonderzoek bijzonder slecht is, een 
handicap waaraan tevens de studies op het gebied van spontaan her-
stel en verslechter ing lijden Hoofdstuk 1 werd verder dan ook ge-
heel gewijd aan de eerste doelstelling van onze studie, te weten. 
het specifieker uitwerken van de methodologische eisen voor ef-
fectonderzoek Uitgangspunt hierbij vormden de artikelen van Lu-
borsky e a. (1975), Shapiro & Shapiro (1983) en twee voorstudies, 
gedaan in het kader van ons onderzoek. Warnaar (1979) en Dulos & 
Janwarin (1981) Dit resulteerde tenslotte in 23 methodologische 
criteria voor effectonderzoek. 
Vijf van de door ons voorgestelde criteria kwamen in effect-
onderzoek tot nu toe nauwelijks aan bod, t w criterium 19 
betreffende de proefleiders van de controlecondities en criterium 
20, dat het voorstel bevat voortaan een onderscheid te maken 
tussen kort- en langdurende psychotherapie Voorts criterium 21 en 
22 (twee vanuit de praktijk geïnspireerde eisen), t.w betreffende 
het beter controleren van de indicatiestelling en het dusdanig 
rapporteren van de resultaten, dat de klinische relevantie 
inzichtelijk wordt. Criterium 23 tenslotte bepleit het uitgebreid 
rapporteren over afwijkende cliënten. 
De andere drie doelstellingen van onze studie zullen In de vol-
gende hoofdstukken aan bod komen Hierin wordt een vergelijkend 
effectonderzoek van kortdurende individuele gedragstherapie en 
kortdurende individuele client-centered therapie beschreven, dat 
volgens de in dit hoofdstuk geformuleerde methodologische criteria 
is opgezet 
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2 De opzet van het onderzoek 
2.1 Inleiding 
In dit hoofdstuk wordt de opzet van onze studie besproken. Al-
lereerst wordt echter ingegaan op het design van de Temple-studie 
en een vergelijking gemaakt met ons onderzoek. Hierna komen aan de 
orde de manier waarop de cliënten naar het onderzoek verwezen wer-
den, de samenstelling van het assessmentteam, de assessmentproce-
dure en de toewijzing van de cliënten aan de condities. Aan de 
cliënten wordt uitgebreid aandacht besteed middels een beschrij-
ving van de aard van hun klachten, een aantal demografische gege-
vens en een inventarisatie van eerdere psychotherapie-ervaringen, 
'hulpzoekgedrag' en psychofarmacagebruik. 
Verder is plaats ingeruimd voor een beschrijving van de selec-
tie van de psychotherapeuten en het functioneren van de wacht-
lijst. Belangrijk daarnaast zijn uiteraard de methodologische cri-
teria. Een controle op de naleving hiervan is te vinden in para-
graaf 2.13. Het hoofdstuk wordt afgesloten met de intake-gegevens 
van een zestal cliënten. De veranderingen bij deze cliënten zullen 
in hoofdstuk U (nameting) en hoofdstuk 5 (follow-up) opnieuw in de 
vorm van een verslag gepresenteerd worden. 
2.2 De Temple-studie 
De Temple-studie is één van de weinige effectonderzoeken, dat 
allerwege geprezen is vanwege zijn heldere aanpak. Al eerder 
werden Bergin Ы Lambert (1978, p. 114) geciteerd, die deze studie 
karakteriseren als het beste effectonderzoek ooit uitgevoerd. Ook 
Garfield (1976), die de Temple-studie bespreekt in 'Contemporary 
Psychology', is zeer positief in zijn kritiek, terwijl Schagen 
(1977) het een 'must' noemt voor psychotherapeuten en 
onderzoekers. 
Naast het in 1975 verschenen boek 'Psychotherapy versus Beha­
vior Therapy' (Sloane e.a., 1975a) zijn de resultaten van dit on­
derzoek eveneens in artikelvorm gepubliceerd (Sloane, Staples, 
Cristol, Yorkston ft Whipple, 1975b; Sloane, Staples, Cristol, 
Yorkston fx Whipple, 1976; Staples, Sloane, Cristol, Yorkston & 
Whipple, 1975; en Staples, Sloane, Whipple, Cristol & Yorkston, 
1976). Verder wordt de studie o.a. uitgebreid beschreven in het 
'Handbook of Psychotherapy and Behavior Change' (Garfield & Ber­
gin, 1978) en in 'Het Effect van Psychotherapie' (Schagen, 1983). 
Ondanks al deze publiciteit zal niet iedereen even vertrouwd met 
dit onderzoek zijn. Een reden om hier kort op de opzet, de 
uitwerking en de resultaten van het Temp Ie-onderzoek in te gaan. 
Het onderzoek had betrekking op 94 cliënten, die zich vanwege 
psychoneurotische klachten of klachten in het domein van de 
persoonlijkheidsstoornissen aanmeldden bij de polikliniek van de 
Temple-universiteit. Alvorens de cliënten aan één van de drie con-
dities werden toegewezen, werd een matching op sexe en neuroticis-
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me verricht. De drie condities waren kortdurende gedragstherapie 
(afgekort tot GT), kortdurende psychoanalytische psychotherapie 
(PAP) en een wachtlijst (WL) 
Niet duidelijk wordt hoeveel cliënten precies in iedere condi-
tie opgenomen waren. Hoewel de auteurs stellen dat de studie geen 
uitvallers kende, wekken tabellen in het boek 'Psychotherapy ver-
sus Behavior Therapy' (bijv. tabel 3 op p. 65 of tabel 5 op ρ 68) 
de indruk dat iedere conditie bestond uit 30 personen. Tabel 4 op 
pagina 67, waar de drie klachten uitgesplitst zijn naar soort, 
suggereert echter dat de GT- en de WL-conditie beide bestonden uit 
30 personen en de PAP-conditie uit negentwintig-eenderde (I) per­
soon Daarnaast kan men in Sloane e.a. (1976) en in Staples e.a. 
(1976) vinden dat iedere psychotherapeut 10 cliënten behandelde. 
Hieruit zou men moeten concluderen dat de WL-condltie 34 cliënten 
"groot" was. Het zijn deze kleine onduidelijkheden, waarmee men 
vaak in het boek geconfronteerd wordt, die toch enigszins afbreuk 
doen aan de kwaliteit van deze studie. 
De clientenpopulatie van de Temple-studie is niet geheel verge-
lijkbaar met de gebruikelijke populatie in de ambulante setting. 
Hoewel Sloane e a de indruk wekken dat dit wel het geval is, komt 
uit de demografische gegevens een ander beeld naar voren. Zo lag 
de leeftijd van de meeste cliënten rond begin twintig en woonde 
52% van hen nog steeds thuis. Vierenvijftig procent studeerde 
terwijl slechts 37% economisch onafhankelijk was. 
ledere client ontving maximaal 16 gesprekken gedurende 4 maan-
den, het gemiddelde bedroeg 14 sessies. De wachtperiode was 4 
maanden, gemiddeld dus twee weken langer dan de behändelingsperio-
de. De psychotherapeuten waren 3 (zeer) ervaren psychoanalytisch 
georiënteerde therapeuten en 3 (zeer) ervaren gedragstherapeuten. 
Tot deze laatsten behoorden o.a Arnold Lazarus en Joseph Wolpe. 
Ook de keuze van zeer ervaren behandelaars beperkt enigszins de 
generalisatiemogelijkheden. Men zal immers zelden een team ontmoe-
ten met zoveel capaciteiten. 
Als diagnostische maten werden gebruikt: een biografische vra-
genlijst, de Mill Hill vocabulaire (een intelligentietest), de 
HMPI, de EPI en de CPI. Bij toewijzing van de cliënten werd alleen 
gematched op sexe en neuroticisme (dit laatste gemeten met behulp 
van de EPI) De uitkomstmaten bestonden uit: een 5-puntsernst-
schaal, de SSIAM (Structured and Scaled Interview to Assess Malad-
justment, waarvan alleen de schalen m b.t. het functioneren in 
werk- en sociale situaties gebruikt werden) en 13-puntsverbete-
rmgsschalen om de veranderingen in de klachten, het niveau van 
algemene aanpassing en het functioneren in werksituaties, sociaal 
gedrag en sexualiteit te bepalen 
Daarnaast kende de studie zogenaamde procesmaten waarvoor gege-
vens uit het vijfde gesprek gebruikt werden. De Truax variabelen, 
gericht op het gedrag van de client, en de Lennard en Bernstein 
variabelen, gericht op het gedrag van de psychotherapeut, behoor-
den hiertoe Evenals nonlexicografische spraakkarakteristieken 
(o.a gemiddelde spreekduur, aantal interrupties) en de Temple in-
houd schalen (o a directief gedrag, interpretatie en informatie 
geven door de behandelaar) Tenslotte scoorde iedere client zijn 
waarneming van de psychotherapeut via de Relationship Questionaire 
en de Lorr schaal, terwijl de psychotherapeut zijn attitude t.a.v. 
de cliënt op een 10-puntsschaal weergaf. 
Uit de resultaten van de Temple-studie blijkt dat gedragsthera-
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pie en psychoanalytische psychotherapie beide tot meer verbetering 
in de initiële klachten leidden dan de wachtlijstconditie. Tussen 
beide behandelde groepen was na de behandeling geen significant 
verschil In het functioneren in werksituaties (SSIAM) gingen al-
leen de GT-clienten significant vooruit terwijl de PAP- en WL-
clienten slechts marginaal verbeterden Beide laatste verbeterin-
gen waren alleen significant indien eenzijdig getoetst werd. In 
sociale situaties (SSIAM) verbeterden zowel de GT- als de WL-
clienten maar de PAP-clienten niet. De verbetering, gemeten mid-
dels de 13-puntsverbeteringsschalen, toonde hetzelfde beeld. Op-
vallend was slechts dat ra.b.t de algemene aanpassing geen verschil 
bestond tussen de PAP- en de WL-clienten. In beide condities ver-
beterde 77л, van de cliënten, tegenover 93% in de GT-conditie 
Relatief veel aandacht besteedden Sloane e.a. aan het onderzoe-
ken van de relatie tussen clientkarakteristleken en effect Enkele 
resultaten waren, verschillen in leeftijd, (on)gehuwde staat, aan-
tal broers en zussen, sexe, onderwijs, geboorterangorde of intel-
ligentie leidden niet tot verschil in effect. Personen met een ho-
ger inkomen gingen daarentegen significant meer vooruit in de PAP-
conditie dan personen met een lager inkomen Bij cliënten van de 
WL-conditie lag deze relatie net andersom Cliënten uit de PAP-
conditie, die initieel laag scoorden op de acht schalen van de 
MMPI, gingen meer vooruit op de klachten dan cliënten die initieel 
hoog scoorden. In de GT-conditie was deze trend niet aanwezig. 
Initiële verschillen op de MMPI bleken, met uitzondering van de-
pressie, met gerelateerd aan verbetering bij de WL-clienten Min-
der depressieve WL-clienten verbeterden echter meer dan de meer 
depressieve groep. 
Eveneens veel energie staken Sloane e.a in procesanalyses. Het 
probleem hierbij is echter, dat hun inhoudsanalyses alleen betrek-
king hadden op de vijfde zitting, soms zelfs maar op 4 χ 4 minuten 
segmenten hieruit. Ook waren slechts van 22 van de 30 (I) PAP-
clienten en van 28 van de 30 (!) GT-clienten gesprekken op de band 
beschikbaar (men dient het boek echter zorgvuldig te lezen om dit 
te achterhalen). Uit de analyses bleek overigens geen significant 
verschil te bestaan in symptomatische verandering tussen cliënten, 
waarvan de psychotherapeut boven de mediaan scoorde op variabelen 
als accurate empathie, onvoorwaardelijke acceptatie, echtheid en 
diepte van interpersoonlijk contatt, en cliënten waarbij de psy-
chotherapeut
 a beneden deze mediaan scoorde Dit gold zowel voor de 
GT- als de PAP-therapeuten De GT-therapeuten scoorden trouwens in 
het algemeen hoger op accurate empathie, echtheid en interpersoon-
lijk contact dan de PAP-therapeuten 
Cliënten met een grotere totale spreektijd gingen meer vooruit 
in de PAP-conditie dan cliënten met een kleinere totale spreek-
tijd In de GT-conditie verbeterden personen met een grotere ge-
middelde spreekduur meer dan personen met een kleinere gemiddelde 
spreekduur Verder bleek dat in de PAP-conditie de verbetering 
toenam naarmate de therapeuten minder interpretaties gaven. Ook 
boekten de cliënten in deze conditie meer vooruitgang naarmate de 
psychotherapeuten hen 'aardiger' vonden. 
Een laatste opvallende bevinding was, dat GT-therapeuten in het 
algemeen een tendentie vertoonden de cliënten als meer verbeterd 
te beoordelen dan de assessoren, s.a.-en en cliënten zelf. Bij de 
PAP-therapeuten bleek deze tendentie met aanwezig In hoofdstuk 4 
(de nameting), hoofdstuk 5 (de follow-up) en hoofdstuk 6 ''nadere 
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bestudering van de resultaten) zullen we meer gedetailleerd op de 
bevindingen van het Temple-onderzoek ingaan. Hierbij zullen we hun 
resultaten ook. vergelijken met de door ons gevonden effecten. 
2.3 Een replicatie van het Temple-model 
Bij de doelstelling van onze studie vermeldden we dat we de 
voorkeur geven aan het repliceren van een bestaand 
onderzoeksmodel. We besloten daarom grotendeels de eerder door de 
Temple-onderzoekers uitgezette lijnen te volgen. Derhalve 
gebruikten we hun 5-puntsernstschaal om de ernst van de drie 
belangrijkste klachten te bepalen. Sociale aangepastheid werd ook 
in ons onderzoek bepaald middels de SSIAM-schalen terwijl bij het 
meten van de verbetering dezelfde 13-puntsverbeteringsschalen 
werden gehanteerd. Aan deze uitkomstmaten werden, naar een 
suggestie van Garfield (1976) , persoonlijkheidsvariabelen in de 
vorm van de NPV (Nederlandse Persoonlijkheids-Vragenlijst) 
toegevoegd. Tevens vulden zowel de cliënt als de s.a. bij de 
voor-, na- en follow-up-meting de Cliënt-S.A. Relatie Vragenlijst 
in. Deze laatste is een door Lietaer (1974) vertaalde en 
gevalideerde versie van de Barrett-Lennard Relatie Vragenlijst 
(1972a). 
Bij de indicatiestelling werd gebruik gemaakt van een gestruc-
tureerd assessment-interview, een gestructureerd life-events in-
terview, een verkorte versie van de Groninger Intelligentietest 
(als vervanger van de Mill Hill vocabulaire), de SSIAM en de NPV 
(als vervanger van de CPI). Niet gebruikt werden de MMPI en de EPI 
hoewel deze in eerste instantie wel geselecteerd waren voor deze 
studie. Tijdens het beproeven van onze onderzoeksopzet bleek de 
assessmentprocedure echter te omslachtig en te tijdrovend voor 
zowel cliënten als medewerkers. Gezien de weinig belovende 
resultaten met beide meetinstrumenten in effectstudies (Garfield, 
1978) lag het voor de hand de tijdsbesparing te zoeken in het niet 
opnemen van beide maten. 
Twaalf ervaren psychotherapeuten, zes gedragtherapeuten en zes 
client-centered therapeuten voertien de behandelingen uit. Door in 
vergelijking met de Temple-studie het dubbele aantal psychothera-
peuten te nemen, probeerden we een betere controle op de invloed 
van de persoonlijkheid van de behandelaar in te bouwen. Verder 
stelden we het maximum aantal gesprekken tussen voor- en nameting 
op 20 i.p.v. op 16 gesprekken zoals in de Temple-studie het geval 
was. De uiteindelijk geselecteerde cliëntengroep bestond uit 48 
personen: 14 in beide behandelingscondities en 20 in de wacht-
lijstconditie. De gegevens verderop in dit hoofdstuk laten zien, 
dat onze groep cliënten meer gelijkenis vertoont met de gangbare 
populatie in de ambulante geestelijke gezondheidszorg dan de groep 
waarop Sloane e.a. hun onderzoek verrichtten. 
De belangrijkste verschillen tussen de Temple-studie en onze 
studie hebben echter betrekking op de methodologische opzet en de 
uitwerking van het onderzoek. In tegenstelling tot het Temple-
onderzoek gebruikten wij niet de vijfde zitting (of één andere 
zitting) om de verschillen en overeenkomsten tussen beide behande-
lingsvormen te analyseren. Wij delen namelijk de mening van Lara-
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bert, DeJulio & Stein (1978, p. 484), dat:"....sampling from only 
one session is not sufficiently reliable to present the nature and 
quality of a longterm therapeutic relationship". In onze studie 
werd de psychotherapeuten gevraagd na ieder gesprek een logboek in 
te vullen. Hierin gaven zij aan welke strategieën tijdens dit ge-
sprek gebruikt waren. De cliënten op hun beurt beoordeelden na het 
vijfde en het laatste gesprek de psychotherapeutische relatie. Ge-
bruikt hiervoor werd de Psychotherapie Relatie Vragenlijst, een 
door Lietaer (1976, 1979) vertaalde en gevalideerde versie van de 
Barrett-Lennard Relationship Inventory (Barrett-Lennard, 1962, 
1964, 1969, 1970). Daarnaast scoorden onafhankelijke beoordelaars 
via bandopnamen een kleine selectie gesprekken op gebruik van 
strategieën en stijl van de psychotherapeuten. Uitgaande van deze 
drie soorten informatie werd nagegaan in hoeverre de behandelingen 
pasten binnen hun conditie. In hoofdstuk 3 zullen de resultaten 
hiervan besproken worden. 
Een ander duidelijk verschil tussen de Temple-studie en ons on-
derzoek betreft het belang, dat wij hechten aan de klinische sig-
nificantie van de resultaten. Zowel in hoofdstuk 4 (nameting) als 
in hoofdstuk 5 (follow-up) worden naast de statistisch aantoonbare 
veranderingen eveneens de klinisch relevante verbeteringen ver-
meld. Verder wordt in onze studie meer aandacht geschonken aan een 
controle op de indicatiestelling (hoofdstuk 6) en het bespreken 
van afwijkende cliënten (bijv. de uitvallers in hoofdstuk 4 en 5 
en de gevalsstudie in hoofdstuk 7). 
De relatie tussen psychotherapeut- en cliëntkarakteristieken 
enerzijds en de effecten anderzijds wordt in ons onderzoek op een 
andere wijze onderzocht (hoofdstuk 6) dan in de Temple-studie. Dit 
met name omdat de in het Temple-onderzoek gehanteerde aanpak mid-
dels het verdelen van 'willekeurige' groepen cliënten/ psychothe-
rapeuten in hoog- en laag-scoorders op bepaalde schalen, de 
laatste jaren sterk bekritiseerd wordt (Garfield, 1978; Parloff, 
Waskow & Wolfe, 1978). 
2.4 De verwijzende instanties 
Het onderzoek werd opgezet in overleg met het Nijmeegs Univer-
sitair lluisactsen Instituut. Uit contacten met dit instituut was 
namelijk gebleken, dat vanwege het gebrek aan behandelingsplaatsen 
in de regio huisartsen cliënten vaak niet voor ambulante psycho-
therapie konden doorverwijzen. Een enquête wees uit dat ongeveer 
30 huisartsen met dit probleem kampten en dat het rond de 150 
cliënten per jaar betrof. Op grond van deze cijfers werd besloten 
onze effectstudie te starten omdat een voldoende gevarieerd cliën-
tenaanbod gegarandeerd leek. 
Tijdens de intake-periode van het onderzoek werd echter een 
nieuw psychotherapie instituut opgericht om het schrijnend gebrek 
aan behandelingsplaatsen op de lange termijn op te heffen. Voor 
onze studie had dit tot gevolg, dat het geschatte cliëntenreser-
voir plotseling veel kleiner werd. Wel begonnen, toen het onder-
zoek eenmaal liep en enige bekendheid kreeg, ook andere hulpver-
leners cliënten te verwijzen. Het voorgaande geeft aan hoe 
moeilijk het vaak is om effectonderzoek van de grond te krijgen. 
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Sloane с.a. (1975, p. 55) hadden overigens een soortgelijke 
ervaring. Tijdens het ontwerpen van hun studie leken meer dan 
voldoende cliënten aanwezig en waren er zelfs wachtlijsten. 
Naarmate het onderzoek echter gestalte kreeg, verdween langzaam 
het grote aanbod. In dit verband spreken zij niet zonder humor 
over 'the vanishing American'. 
In totaal werden 72 cliënten verwezen, die in eerste instantie 
geschikt leken. Achtenveertig van hen voldeden aan alle accepta-
tie-cnteria. Aan het eind van de behandelings- en wachtperiode 
bleken er 4 uitvallers te zijn. De cliëntgegevens in dit hoofdstuk 
zijn afkomstig van de A4 personen, die een volledige behandeling 
of wachtperiode ontvingen. Achtenzeventig procent van hen was ver-
wezen door een huisarts. Twintig procent kwam via professionele 
hulpverleners als psychologen, psychiaters en maatschappelijk wer-
kenden. De resterende 2% werd verwezen door een medisch specia-
list. 
2.5 Het assessmentteam 
Het assessmentteam bestond uit vier psychotherapeuten en negen 
assessoren. De psychotherapeuten hadden gemiddeld meer dan tien 
jaar ervaring. Twee van hen waren gedragstherapeut terwijl de an-
dere twee van origine client-centered therapeut waren. Deze gelij-
ke verdeling was met opzet gemaakt omdat vaak wordt beweerd, dat 
het psychotherapiemodel van de intaker invloed heeft op zijn indi-
catiestellingen. Een client-centered therapeut en een 
gedragstherapeut waren dagelijks aanwezig terwijl de twee andere 
psychotherapeuten alleen .voor consultatie beschikbaar waren. 
Samen waren zij verantwoordelijk voor de indicatiestelling en de 
begeleiding van de assessoren. De indicatiestelling beperkte zich 
overigens tot het bepalen van de geschiktheid voor kortdurende 
individuele psychotherapie. Alle cliënten, die deze indicatie niet 
ontvingen, werden doorverwezen. 
De assessoren waren negen doctoraalstudenten klinische psycho-
logie. Zij werkten als triade enkele maanden binnen het onderzoek, 
waarna de volgende groep hun taak bij de voormeting overnam. Bij 
cliënten waar zij de voormeting verricht hadden, namen zij ook de 
nameting, de follow-up-meting en eventueel de vierwekelijkse con-
trole-gesprckken (zie paragraaf 2.12) voor hun rekening. Ten be-
hoeve van hun taak hadden zij vier trainingen gehad: een algemene 
asscssmenttraining, een gedragstherapietraining, een client-cente-
red training en een training speciaal gericht op de assessment-in-
strumenten van het onderzoek. 
In laatstgenoemde training werd bijzondere aandacht besteed aan 
twee meetinstrumenten. De eerste betrof de target -symptomen-pro-
cedure (Battle, Imber, Hoehn-Saric, Stone, Nash & Frank, 1966; 
Sloane e.a., 1975), die verder in deze studie aangeduid wordt als 
de 5-puntsernstschaal. Het tweede instrument was het Structured 
and Scaled Interview to Assess Maladjustment (Gurland, Yorkston, 
Stone, Frank & Fleiss, 1972, Gurland, Yorkston, Goldberg, Fleiss, 
Sloane & Cristol, 1972), afgekort tot SSIAM. In het onderzoek werd 
een door Lange (1984) vertaalde versie van deze laatste lijst 
gebruikt. Deze auteur gebruikte de SSIAM in eer (»root 
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effectonderzoek, waarin zowel klinische als ambulante cliënten on-
derzocht werden, en rapporteerde dat de SSIAM ook In de Nederland-
se situatie zeer geschikt is voor effectonderzoek. 
Bij de scoring van de ernst van de klachten werd ervoor ge-
zorgd, dat de assessoren een gelijk en adequaat referentiekader 
ontwikkelden. Op het belang hiervan is o.a. door Schagen (1983) 
gewezen omdat men anders de kans loopt, dat de ene assessor een 
milde klacht als ernstig benoemt terwijl een ander een ernstige 
klacht als milde klacht scoort. Een extra controle hierop vormde 
overigens de procedure waarbinnen de ernstscores toegekend werden. 
Tijdens zijn gesprek met de cliënt noteerde de assessor een voor-
lopige ernstscore en besprak deze daarna binnen het team. In dit 
overleg werd de uiteindelijke ernstscore bepaald. Een tweede vei-
ligheidsmarge vormde de situatie dat alleen personen met een indi-
catie kortdurende individuele psychotherapie in het onderzoek op-
genomen waren. Dit zorgde ervoor dat de cliënten met betrekking 
tot de ernst van hun klachten niet te veel uit elkaar lagen. 
De moeilijkste opgave voor de assessoren was echter het be-
trouwbaar scoren van de SSIAM-vragen (zie voor een letterlijke 
weergave van deze vragen Lange,1984). De SSIAM meet het functione-
ren van de client in vijf leefgebieden (werk en studie, sociaal 
leven en vrije tijd, ouderlijk gezin en familie, huwelijk of part-
nerrelatie en sexualiteit) alsmede zijn functioneren in het alge-
meen. Ieder gebied wordt geïnventariseerd aan de hand van tien 
vragen. Tijdens de training van de assessoren bleek de laatste 
vraag van ieder leefgebied moeilijk betrouwbaar te scoren. Deze 
vraag wijkt namelijk af van de andere vragen doordat de mening van 
de assessor gevraagd wordt en niet die van de client. Zo moest de 
assessor in het leefgebied werk bij de laatste vraag op twee scha-
len aangeven in hoeverre de scores op de voorgaande vragen veroor-
zaakt werden door omstandigheden in de werksituatie van de cliënt 
en door clients gevoeligheid. Een tweede reden om deze vragen niet 
in het onderzoek te betrekken was, dat deze niet meer uitsluitend 
de ervaring van de client weergeven maar tevens beïnvloed worden 
door de mening van de assessor. 
Daarnaast bleken enkele vragen niet geschikt voor onze studie. 
Dit waren de vragen W(erk)l, W(erk)3, H(uwelijk)8 en S(e)x5. Op 
Wl, betreffende instabiliteit in clients werkkring, zouden bijna 
alle cliënten laag scoren omdat het in Nederland niet gebruikelijk 
is dat personen vier tot zesmaal van baan verwisselen in vier 
maanden. W3, betreffende clients succesvol zijn in zijn werk, was 
dusdanig geformuleerd dat deze door studenten en huisvrouwen niet 
beantwoord kon worden. Hö (huwelijk of partnerrelatie) en Sx5 
(sexualiteit) waren zodanig gesteld, dat personen zonder partner 
op deze vraag geen enkele score konden krijgen. Voorgenoemde vier 
vragen werden derhalve niet in het onderzoek opgenomen. De vragen 
naar het algemeen functioneren van de cliënt werden alleen bij de 
voormeting gesteld en slechts gebruikt bij de indicatiestelling. 
Zes van deze tien vragen waren of niet geschikt voor hersconng of 
vroegen naar de mening van de assessor. 
Gedurende de training namen de assessoren de vragenlijst eerst 
een aantal malen bij mede-studenten af en daarna bij enkele cliën-
ten. Tenslotte scoorden zij onafhankelijk van elkaar twee op band 
opgenomen SSIAM-interviews met cliënten. De onderlinge betrouw-
baarheid (Pearson correlaties) van de negen assessoren lag bij 
beide interviews tussen de 0.85 en de 0.95. 
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2.6 De assessment 
De assessment van de cliënten bestond uit drie delen: de voor-
meting, do nameting en de follow-up-meting. De nameting was aan 
het eind van de hchandelings- of wachtperiode, de follow-up-meting 
een jaar na de voormoting De voormeting bestond uit drie gesprek-
ken met de client en een gesprek met de significante ander van de 
client, c.q. de persoon die volgens de client het belangrijkste 
was in zijn leven De nameting en de follow-up-meting bestonden 
beide uit twee gesprekken met de client en een met de s.a. Zie 
voor een overzicht van de gebruikte meetinstrumenten tabel 2.1. In 
deze tabel zijn voor de overzichtelijkheid ook de twee meetinstru-
menten m b.t. het psychotherapieproces opgenomen. Deze zullen in 
hoofdstuk 3 besproken worden. 
Tijdens de voormeting werden met de client zes vragenlijsten 
doorgenomen, te weten, het gestructureerde assessment-interview, 
de SSIAM, een verkorte versie van de Groninger Intelligentietest, 
de Nederlandse Persoonlijkheids-Vragenlijst (NPV), een gestructu-
reerd 'life-events' interview en de Client-S.A. Relatie Vragen-
lijst. Begonnen werd met het gestructureerde assessment-interview, 
waarin geïnformeerd werd naar: woon- en leefsituatie van de 
cliënt, de drie belangrijkste klachten, de rol van de sociale sy-
stemen van client in zijn klachten, met wie (huisarts, andere 
hulpverleners, vrienden, bekenden, familie) de client over zijn 
problemen gesproken had, eerdere psychotherapie-ervaringen, het 
psychofarmacagebruik van de client alsmede zijn beleving ten aan-
zien van het in psychotherapie gaan. 
De assessoren noteerden de klachten in de bewoordingen van de 
cliënt en de drie belangrijkste werden gebruikt voor de effectme-
ting. Wel bleek soms - in het teamoverleg of tijdens de gesprekken 
met de cliënten - dat andere, niet genoemde, problemen veel be-
langrijker waren In zo'n geval werden de klachten in samenspraak 
met de client opnieuw geformuleerd Ook werden we geconfronteerd 
met het feit, dat niet alle personen drie klachten hadden. Sommige 
bleken zelfs maar een klacht te hebben. Dit is geen ongewoon 
verschijnsel hoewel alle cliënten van de Temple-studie wel drie 
klachten noemden. Vermoedelijk is dit laatste veroorzaakt door de 
manier van vragen. De vraag "Wat zijn uw klachten?" levert vaak 
een ander antwoord op dan de vraag "Wat zijn uw drie belangrijkste 
klachten?" 
Het laatste onderdeel van het gestructureerde assessment-inter-
view vormde de bepaling van de ernst van de klachten. Dit gebeurde 
op dezelfde wijze als in de Temple-studie. Na een aantal vragen 
omtrent ontstaan, duur en intensiteit van een klacht werd de ernst 
uitgedrukt op een 5-puntSbchaal. Deze kende de volgende schaal-
waarden. 0 (de klacht is afwezig), 1 (de klacht is in geringe mate 
aanwezig), 2 (de klacht is van milde aard), 3 (de klacht is vrij 
ernstig) en 4 (de klacht is ernstig). Zowel client als assessor 
(deze laatste in samenspraak met assessmentteam) bepaalden de 
ernst van de klachten onafhankelijk van elkaar. Het eerste gesprek 
werd beëindigd met de afname van de SSIAM. 
Tijdens het tweede gesprek vulde de client de verkorte versie 
van de Groninger Intelligentietest en de NPV (Nederlandse Persoon-
lijkheids-Vragenlijst van Luteyn, Starren & van Dijk, 1975) in. 
Daarnaast werd hem een gestructureerd '11fe-events' interview af-
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Tabel 2.1 
De belangrijkste meetinstrumenten en meetmomenten in deze studie 
MEETINSTRUMENTEN VOOR- PROCES- NA- FOLLOW-
METING METING HETING UP-
METING 
gestructureerd assessment-
interview (waarin opgeno-
men de 5-puntsernstschaal 
m.b.t. de klachten) 
SSIAM 
verkorte versie van de 
GIT 
NPV 
gestructureerd 'life-
events' interview 
Cliënt-S.A. Relatie 
Vragenlijst 
logboek van de psy-
chotherapeut 
Psychotherapie Relatie 
Vragenlijst 
13-puntsverbeterings-
schalen m.b.t. de klach-
ten en de leefgebieden 
In de kolommen is middels een kruisje aangegeven welke instrumen-
ten op welk tijdstip afgenomen werden. 
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genomen Hierbij maakten we gebruik van een door Diekstra, van Er-
ven, van de Loo, Oomen, Schippers & Verstralen (1977) ontwikkeld 
gestructureerd interview, dat gebaseerd is op een eerder door 
Brown, Skiair, Harns & Birley (1973) en Brown, Harris & Peto 
(1973) geformuleerd schema. Tijdens dit interview werd een door 
Diekstra e a. (1977) vertaalde lijst met 45 'life-events' (Holmes 
& Rahe, 1967, Jacobs, 1971) afgenomen, die bestaat uit vragen aan-
gaande belangrijke gebeurtenissen in het leven van de client (on-
der belangrijke gebeurtenissen worden bijv. verstaan het sterven 
van een familielid, het krijgen van een nieuwe baan of het behalen 
van een belangrijk examen) De gegevens uit dit interview werden 
gebruikt als controle-instrument om eventueel over het hoofd ge-
ziene ingrijpende ervaringen van de cliënt op het spoor te komen. 
De voormeting werd afgesloten met een kort gesprek, waarin de 
cliënt de Client-S.A. Relatie Vragenlijst invulde. Daarna werd de 
verwijzing met de client doorgesproken en had deze laatste de ge-
legenheid om nog eventuele vragen omtrent de procedure te stellen. 
Tussen het tweede en derde gesprek had de assessor eveneens een 
gesprek met de significante ander van de client. De s.a. gaf in 
dit gesprek aan wat volgens hem de drie belangrijkste klachten van 
de client waren en vulde eveneens de Client-S.A. Relatie Vragen-
lijst in. De ernst van de klachten werd op dezelfde wijze gescoord 
als bij de client. 
In het eerste gesprek van de nameting werd allereerst de ernst 
van de tijdens de voormeting geformuleerde klachten bepaald. Ook 
informeerde de assessor naar het eventueel aanwezig zijn van nieu-
we klachten. Indien dit het geval was, werden deze op identieke 
wijze gescoord. Vervolgens werd nagegaan welke verandering was op-
getreden in het psychofarmagebruik en of de cliënt tussen voor- en 
nameting formele of informele contacten had gehad die bijgedragen 
hadden aan veranderingen in zijn klachten. Tenslotte werden de 
SSIAM en de NPV door de assessor en de cliënt ingevuld. 
Gedurende het tweede gesprek gaf de client de verandering in de 
relatie met de s.a. aan op de desbetreffende vragenlijst en werd 
de verbetering c.q verslechtering in de klachten en de leefgebie-
den gescoord op een 13-puntsverbeteringsschaal. Deze laatste was 
identiek aan de voor dit doel gebruikte schaal in het Temple-
onderzoek en liep van 1 (zeer veel verslechterd) via 7 (geen 
verandering) naar 13 (volledig hersteld). Hierna werd met behulp 
van het gestructureerde 'life-events' interview nagegaan of er in 
het tijdvak tussen voor- en nameting nog belangrijke 
gebeurtenissen waren opgetreden en of die invloed op het psychisch 
welbevinden van de client hadden gehad. Aan het eind van het 
gesprek werd de client de gelegenheid geboden om, indien daaraan 
behoefte bestond, te praten over zijn ervaringen met betrekking 
tot het onderzoek. Daarna werd met de client een nieuwe afspraak 
gemaakt voor het eerste follow-up-gesprek. 
Tijdens het gesprek met de s.a. werden de ernst van de klach-
ten, die de client volgens de s.a. had en de verandering in de 
klachten en de leefgebieden (op bovengenoemde 13-punts-
verbeteringsschalen) bepaald. Tevens werd door de s.a. de Client-
S A Relatie Vragenlijst ingevuld en werd een afspraak gemaakt 
voor een follow-up-gesprek De follow-up-gesprekken met client en 
s a. hadden dezelfde opbouw als de hiervoor beschreven 
nametingsgesprekken 
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2.7 De toewijzing van de cliënten aan de condities 
De beslissing een cliënt in het onderzoek op te nemen verliep 
in twee stadia. Het eerste stadium betrof de acceptatie-criteria. 
Aan het begin van de intake werd, aan de hand van dezelfde vier 
criteria als de Temple-studie gebruikte, nagegaan of de cliënt in 
het onderzoek paste. Het tweede stadium behelsde het vergelijkbaar 
maken van de condities op de variabelen sexe, leeftijd en ernst 
van de klachten. De vier acceptatie-criteria waren: 
1. alleen cliënten met een leeftijd tussen de 18 en 45 jaar 
werden geaccepteerd; 
2. alleen cliënten die zich vrijwillig meldden voor een psycho-
therapeutische behandeling werden geaccepteerd; 
3. de persoon had geen bezwaar tegen de assessmentprocedure en 
verklaarde zich bereid aan de nameting en de follow-up-me-
ting deel te nemen; 
4. een kortdurende individuele psychotherapie (maximaal twin-
tig sessies) leek de meest geschikte behandeling voor deze 
cliënt. 
Het leeftijdscriterium was het meest eenvoudige en slechts twee 
cliënten moesten op grond hiervan afgewezen worden (één cliënt om-
dat hij te jong was en één cliënt omdat hij ouder was dan 45 
jaar). Het tweede en derde criterium leidden in geen enkel geval 
tot uitsluiting voor het onderzoek. Wat de assessmentprocedure 
betrof bleek vaak zelfs het tegendeel waar: cliënten ervoeren de 
uitgebreide metingen en gesprekken eerder als extra zorg dan als 
een last. Op grond van het vierde criterium moesten echter 20 per-
sonen geweigerd worden. De helft van hen leek meer baat te hebben 
bij een echtpaartherapie, een derde werd meer geschikt geacht voor 
een langdurende individuele psychotherapie terwijl de overige ver-
wezen werden·naar een groepspsychotherapie of een assertiviteits-
training. 
De tweede stap behelsde het vergelijkbaar maken van de condi-
ties wat betreft leeftijdsopbouw, sexe en ernst van de klachten. 
Twee cliënten moesten op grond hiervan alsnog doorverwezen worden. 
De uiteindelijke samenstelling van de condities zag er als volgt 
uit. In de CT- zowel als in de CC-conditie zaten 7 mannen en 6 
vrouwen, in de WL-conditie 9 mannen en 9 vrouwen. De gemiddelde 
leeftijd in de GT-conditie bedroeg 29.15, in de CC-conditie 31.08 
en in de WL-conditie 31.74. De gemiddelde ernst van de eerste 
klacht lag in alle drie de condities tussen 'vrij ernstig' en 
'ernstig', die van klacht twee en drie tussen 'mild' en 'vrij 
ernstig'. 
Bij de samenstelling van de condities werd tevens zo veel moge-
lijk rekening gehouden met een gelijke verdeling van de duur van 
de klachten. Bij het berekenen van de duur van een klacht zijn we 
overigens uitgegaan van het moment, waarop de klacht volgens de 
cliënt voor het eerst optrad. Uit tabel 2.2 kan men aflezen dat de 
klachten ook m.b.t. hun duur redelijk gelijk verdeeld zijn over de 
verschillende condities. Opvallend in dit verband is wel de lange 
duur van de meeste klachten. Zo bestond klacht 1 in 60% van de 
gevallen reeds langer dan vijf jaar terwijl bij klacht 2 en 3 
respectievelijk 44% en 38% van de klachten langer dan vijf jaar 
aanwezig was. 
De in voorgaande beschreven samenstelling van de condities 
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Tabel 2.2 
De duur wan de drie klachten 
GT % CC % WL X TOTAAL % 
KLACHT 1 
minder dan 1 jaar 
tussen 1 en 2 jaar 
tussen 2 en 5 jaar 
langer dan 5 Jaar 
15.3 
7.7 
30.8 
46.2 
15.3 
7.6 
15.3 
61.8 
11. 
11, 
11, 
66, 
.1 
,1 
,1 
.7 
13.6 
9.1 
18.2 
59.1 
KLACHT 2 
minder dan 1 jaar 
tussen 1 en 2 jaar 
tussen 2 en 5 jaar 
langer dan 5 jaar 
18.2 
18.2 
27.3 
36.3 
20.0 
0.0 
20.0 
60.0 
13.2 
6.7 
40.0 
40.0 
16.7 
8.3 
30.6 
44.4 
KLACHT 3 
minder dan 1 jaar 
tussen 1 en 2 jaar 
tussen 2 en 5 jaar 
langer dan 5 Jaar 
11.1 
11.1 
33.3 
44.5 
14.3 
0.0 
57.1 
28 6 
20.0 
0.0 
40.0 
40 0 
15.4 
3.8 
42.3 
38.5 
CT= gedragstherapieconditie 
CC= cl lent-cent er ed conditie 
WL= wachtlijstconditie 
TOTAAL= gehele onderzoeksgroep 
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heeft betrekking op de 44 cliënten, die aan de nameting deelnamen. 
Vier cliënten bleken op dat moment tot de uitvallers gerekend te 
moeten worden, één persoon uit de GT-conditie en één uit de CC-
conditie. In de wachtlijstconditie waren twee uitvallers. De rede-
nen van uitval zullen in hoofdstuk 4 besproken worden. 
2.8 De aard van de klachten 
Een belangrijk aspect van de indicatiestelling is het bepalen 
van de klachten van de cliënt. Dit beslissingsproces wordt aller-
wege gezien als een terrein vol voetangels en klemmen. Gewezen 
hebben we reeds op het belang van een zo open mogelijke ondervra-
ging van de cliënt. Verwezen zij op dit punt ook naar de Swaan 
(1979) en zijn boek 'Het Spreekuur als Opgave'. De auteur weet 
hierin aannemelijk te maken, dat cliënten vaak moeten leren (of 
geleerd hebben) hun klachten op een dusdanige manier te verwoor-
den, dat zij door psychotherapeuten 'serieus' genomen worden. Voor 
de intaker ligt er de valkuil, dat hij te weinig doorvraagt en ge-
noegen neemt met oppervlakkige klachten. 
In de praktijk leeft overigens de veronderstelling, dat het 
psychotherapiemodel waartoe de intaker zich bekent, mede de aard 
van de klachten van de cliënt bepaalt. Indien de intaker bijvoor-
beeld een gedragstherapeut is, zullen de klachten vaak als ge-
dragsmatige problemen benoemd worden. Treft dezelfde cliënt een 
psychoanalyticus, dan zullen zijn klachten eerder verwoord worden 
in termen van intrapsychische conflicten. Deze veronderstelling 
vormde de aanleiding voor de volgende procedure. De assessor no-
teerde de klachten in de letterlijke bewoordingen van de cliënt 
(of de s.a.). Dit gebeurde in een zo open mogelijk gesprek, waar-
bij de assessor zijn gedrag modelleerde volgens het Vrije Attitude 
Interview (Vrolijk, Dijkema & Timmerman, 1972). Deze omschrijvin-
gen van de klachten werden voorgelegd aan een gedragstherapeut, 
een client-centered therapeut en een psychoanalyticus. 
Deze drie psychotherapeuten, alle ervaren intakers, scoorden 
vervolgens aan de hand van een beoordelingssysteem onafhankelijk 
van elkaar de aard van de klachten. Dit beoordelingssysteem be-
stond uit vier categorieën: psychosomatische klachten, gedragsma-
tige klachten, klachten van intrapsychische stress en relationele 
klachten. ledere categorie was onderverdeeld in negen of tien sub-
categorieën om de betrouwbaarheid van de beoordelingen te vergro-
ten (zie voor het gebruikte beoordelingssysteem bijlage 1). In to-
taal beoordeelden zíj ieder 199 klachten. Bij de scoring van 34 
klachten (27%) was er geen consensus tussen de drie beoordelaars. 
In bijna alle gevallen handelde het hier om klachten, die minder 
duidelijk geformuleerd waren of waaraan twee aspecten (bijv. een 
gedragsmatig en een relationeel) te onderscheiden waren. 
De psychoanalyticus en de gedragstherapeut verschilden 34 maal 
van mening met elkaar. Twintig van deze klachten werden door de 
psychoanalyticus benoemd als intrapsychisch, 6 als relationeel, 6 
als gedragsmatig en 2 als psychosomatisch. De gedragstherapeut be-
noemde 17 klachten als gedragsmatig, 11 als relationeel, 4 als in-
trapsychisch en 2 als psychosomatisch. 
Ongeveer hetzelfde beeld werd aangetroffen bij de vergelijking 
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van de psychoanalyticus met de client-centered therapeut. De 22 
klachten waarover zij het oneens waren, benoemde de psychoanalyti-
cus in 14 gevallen als intrapsychisch, in 6 gevallen als gedrags-
matig en in 2 gevallen als relationeel. De client-centered thera-
peut benoemde slechts 2 van deze klachten als intrapsychisch maar 
daarentegen 10 als relationeel, 9 als gedragsmatig en 1 als psy-
chosomatisch . 
Tussen de gedragstherapeut en de client-centered therapeut was 
een veel kleiner verschil in beoordeling: slechts in 12 gevallen 
waren zij het oneens. De gedragstherapeut benoemde 7 van deze 
klachten als gedragsmatig, 2 als relationeel en eveneens 2 als in-
trapsychisch. Eén klacht benoemde hij als psychosomatisch. De 
client-centered therapeut benoemde geen enkele van deze klachten 
als gedragsmatig maar 6 als intrapsychisch, 4 als relationeel en 2 
als psychosomatisch. 
Uit bovenstaande moet men concluderen, dat de tendentie zich 
bij de beoordeling van de aard van de klachten te laten leiden 
door een lichte voorkeur voor het eigen psychotherapiemodel aanwe-
zig was. Deze tendentie bleek bij de onderzochte psychotherapeuten 
echter vele malen kleiner dan in de praktijk vaak aangenomen 
wordt. 
Na de onafhankelijke beoordeling van de klachten kwamen de drie 
beoordelaars bij elkaar om in gezamenlijk overleg de uiteindelijke 
score van voorgenoemde 34 klachten (waarover geen consensus 
bestond) te bepalen. Verderop in deze paragraaf zullen we in tabel 
2.3 een overzicht geven van de benoeming van alle klachten. Eerst 
willen we echter nog ingaan op een ander gevonden verschil binnen 
het domein van de klachten. Aan de s.a.-en was namelijk de vraag 
gesteld, welke klachten de cliënt volgens hen had. Dit in 
tegenstelling tot de Temple-studie waar de s.a.-en slechts de ver-
andering bepaalden in door de cliënten genoemde klachten. 
In 22 gevallen (50%) bestond er verschil van mening tussen 
cliënt en s.a. aangaande het aantal klachten, dat de cliënt zou 
hebben. In 9 gevallen noemde de cliënt een tweede of derde klacht 
terwijl de s.a. dit niet deed. In 4 gevallen betrof het hier een 
tweede klacht, in 5 gevallen een derde klacht. De s.a.-en signa-
leerden in 13 gevallen meer klachten dan de cliënten. Zes maal 
betrof het een tweede klacht en 7 maal een derde klacht. 
Het tweede resultaat van deze aanpak was, dat cliënt en s.a. 
ook vaak van mening verschilden over de aard van de klachten. Bij 
de eerste (en belangrijkste) klacht trad deze situatie in precies 
de helft van de gevallen op. Over de drie klachten tesamen bleek 
dit percentage zelfs iets groter, namelijk 57%. We hebben daarom 
ook de mening van de s.a.-en opgenomen in tabel 2.3. 
Uiteraard hebhen we ons afgevraagd wat de oorzaak van de grote 
discrepantie tussen cliënt en s.a. kon zijn. Een nadere beschou-
wing van de data bracht echter geen enkele duidelijkheid hierom-
trent aan het licht. Zo gaven de data geen grond aan te nemen, dat 
een minder goede relatie tussen cliënt en s.a. een belangrijke 
verklaring voor deze discrepantie zou kunnen zijn. Misschien moet 
de enige verklaring toch gezocht worden in het verschillend 
belang, dat cliënt en s.a. hebben bij het slagen van de 
behandeling. Deze verklaring wordt overigens vaak aangevoerd voor 
dit reeds eerder gesignaleerde beoordelingsverschil tussen cliënt 
en s.a. 
Uit tabel 2.3 blijkt tenslotte dat de vier soorten klachten min 
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Tabel 2.3 
De aard van de drie belangrijkste klachten volgens cliënt en 
significante ander 
AARD VAN 
DE KLACHTEN 
Psychosomatische 
klachten 
Gedragsmatige 
klachten 
Intrapsychische 
klachten 
Relationele 
klachten 
1 
1 
2 
β 
2 
GT 
2 
3 
1 
6 
1 
3 
3 
0 
6 
0 
1 
2 
3 
6 
2 
CC 
2 
1 
0 
7 
2 
3 
2 
1 
4 
1 
1 
4 
2 
5 
7 
WL 
2 
3 
4 
4 
4 
3 
2 
0 
4 
3 
TOTAAL X 
1 2 3 
16 
16 
43 
25 
19.5 27 
14 4 
47 54 
19.5 15 
de significante ander 
Psychosomatische 0 1 0 3 0 0 2 5 2 
klachten 
13 19 
Gedragsmatige 
klachten 
1 1 2 1 2 2 2 0 2 10 9 27 
Intrapsychische 12 5 3 4 4 2 5 4 1 
klachten 
54 41 27 
Relationele 
klachten 
0 3 1 3 3 4 6 4 3 23 31 37 
Onder de condities (CT= gedragstherapieconditie, CC= client-cente· 
red conditie, WL= wachtlijstconditie) is steeds het aantal van de 
eerste, tweede en derde klacht weergegeven, dat als psychosoma­
tisch, gedragsmatig, intrapsychisch of relationeel werd beoor­
deeld. In de kolom 'TOTAAL' vindt men het percentage, waarin een 
bepaald soort klacht binnen de totale groep aanwezig was. 
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of meer gelijk verdeeld zijn over de condities. Een uitzondering 
hierop vormt de WL-conditie, waar relatief minder intrapsychische 
en meer relationele klachten lijken voor te komen Volgens de s a 
hebben de GT-clienten ook meer intrapsychische en minder relatio-
nele klachten dan beide andere condities 
2 9 Demografische karakteristieken van de cliënten 
In het verleden werd intelligentie gezien als een belangrijke 
variabele in psychotherapie De laatste jaren begint men hierop 
echter terug te komen Garfield (1978, ρ 221), die een aantal 
overzichtsartikelen betreffende dit onderwerp bespreekt, stelt: 
"If we were to take a correlation of around 30 as indicating the 
possible relationship of intelligence to outcome, intelligence 
would still account for less than 10 percent of the variance". 
Variabelen als 'sociale klasse', 'eerdere psychotherapie-erva­
ringen , 'hulpzoekgedrag , en clients beleving van in psychothe­
rapie gaan hebben in feite dezelfde ontwikkeling doorgemaakt 
(Garfield, 1978) Na een tijd lang als zeer invloedrijk beschouwd 
te zijn bij het slagen van een psychotherapie, wordt ook hun 
aandeel hierin tegenwoordig als minder belangrijk beschouwd. Omdat 
deze variabelen ons inziens toch enig inzicht geven wat betreft de 
samenstelling van de onderzoeksgroep, zullen wij in deze en 
volgende paragraaf hieraan enige aandacht besteden 
Uit tabel 2 4 blijkt, dat in de GT-conditie meer mensen zaten 
met een IQ boven de 116 dan in de andere twee condities, namelijk 
77% versus 46% in de CC-conditie en 50% in de WL-conditie De sug­
gestie, dat de gelijke verdeling van de verschillende niveaus niet 
geslaagd is, zal in hoofdstuk 4 middels statistische toetsing on­
derzocht worden Voorts laat deze tabel zien, dat de gelijke ver­
deling van opleidingsniveaus (wel) geslaagd is Vergelijkt men de­
ze gegevens overigens met het IQ-niveau van de cliënten, dan 
blijkt dit laatste niet geheel voorspellend te zijn voor het op-
leidingsniveau Slechts 23 1% van de GT-clienten had een IQ lager 
dan 116, terwijl bij het opleidingsniveau 61 6% van de GT-clienten 
te vinden is op het niveau van L O , L B O en L B O met aanvul-
lende cursussen In feite zegt dit iets over de waarde, die men 
aan beide variabelen moet hechten 
Tabel 2 5 toont, dat de gelijke verdeling met betrekking tot 
het beroepsniveau redelijk geslaagd is Alleen de categorie 'hoge-
re beroepen en studenten is enigszins ondervertegenwoordigd in de 
WL-conditie Met betrekking tot de werksituatie blijkt de gelijke 
verdeling eveneens redelijk geslaagd Interessant is het op te 
merken dat 57% van de cliënten een baan heeft terwijl 20% huis-
vrouw als beroep opgeeft, 11% onder de ziektewet valt en 9% stu-
deert Hieruit kan men concluderen dat onze onderzoeksgroep vrij 
goed overeenstemt met het 'normale' clientenaanbod in de AGGZ. 
De gegevens betreffende het inkomen van de cliënten zijn niet 
geheel volledig De oorzaak hiervan is, dat de cliënten vrij gela-
ten werden in het wel of niet opgeven van hun inkomen Dat had tot 
gevolg dat 13 cliënten, 6 GT-, 3 CC- en 4 WL-clienten, geen infor-
matie hieromtrent verstrekten Voor zover volledig lijken de gege-
vens aan te geven, dat ook hier een min of meer gelijke verdeling 
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Tabel Ζ.4 
De verdeling van de verschillende IQ- en opleidings-niveaus over 
de drie condities 
GT % CC % WL г TOTAAL % 
IQ-niveaus 
85 - 100 
101 - 115 
116 - 130 
131 - 150 
7.7 
15.4 
38.5 
38.5 
7.7 
46.2 
30.8 
15.2 
27.8 
22.2 
22.2 
27.8 
15.9 
27.3 
29.5 
27.3 
OPLEIDING 
L.O., L.B.O., 53.9 
L.B.O. met cursus 
HAVO of enkele 7.7 
jaren V.H.M.O. 
V.H.И.О., V.W.O., 23.1 
M.B.O. 
H.B.O., Universiteit 15.4 
30.8 
23.1 
38.5 
7.7 
38.9 
16.7 
38.9 
5.6 
40.9 
15.9 
34.1 
9.1 
CT= gedragstherapieconditie WL= wachtlijstconditie 
CC= dient-centered conditie TOTAAL= gehele onderzoeksgroep 
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Tabel 2.5 
De verdel ing van de verschillende niveaus van beroep, werk-
situatie en inkomen over de drie condities 
GT % CC % Vb % TOTAAL % 
BEROEPSNIVEAU 
Arbeiders en 61.5 53.9 83.3 68,2 
lager personeel 
Middelbaar 
personeel 
Hogere beroepen 
en studenten 
WERKSITUATIE 
Werkzaam 
Zonder werk 
Ziektewet 
Studerend 
Huisvrouw 
INKOMEN 
Min. - 1800 
1801 - 2500 
2501 - 3000 
3001 - hoger 
15.4 
23.1 
61.5 
0.0 
7.7 
7.7 
23.1 
42.9 
14.3 
14.3 
28.6 
11.1 
15.4 
46.2 
7.7 
15.4 
15.4 
15.4 
50.0 
10.0 
20.0 
20.0 
11.1 
5.5 
61.1 
0.0 
11.1 
5.5 
22.2 
28.6 
28.6 
28.6 
14.3 
18.2 
13.6 
56.8 
2.3 
11.4 
9.1 
20.5 
38.7 
19.4 
22.6 
19.3 
GT= gedragstherapieconditie WL= wachtlijstcondltie 
CC= client-centered conditie T0TAAL= gehele onderzoeksgroep 
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over de condities ontstaan is. 
Tijdens het eerste gesprek met de cliënt werd deze gevraagd of 
hij een significante ander had. Veertig van de 44 cliënten beant-
woordden deze vraag positief en gaven toestemming deze persoon bij 
het onderzoek te betrekken. De gemiddelde leeftijd van de s.a.-en 
was nagenoeg gelijk aan die van de cliënten: 33 jaar. Binnen de 
groep van de s.a.-en was het aantal mannen en vrouwen gelijk ver-
deeld. In de meeste gevallen (72%) was de s.a. de echtgeno(o)t(e) 
of partner van de cliënt. Van de resterende 28?, was de helft ouder 
of familielid, de andere helft bestond uit een vriend of vriendin 
van de cliënt. 
2.10 Eerdere psychotherapie-ervaring,' hulpzoekgedrag' en psy-
chofarmacagebruik van de cliënten 
Gedurende het eerste gesprek met de cliënt werd gevraagd naar 
eventuele in het verleden ontvangen behandelingen. Hieruit bleek 
dat 77% geen-enkele ervaring met psychotherapie had. De resterende 
23% bestond voor ruim de helft uit mensen die kortstondig in psy-
chotherapie waren geweest. Meestal hadden zij slechts S of 6 ge-
sprekken gehad terwijl niemand meer dan 12 contacten had gehad. De 
mensen met meer ervaring bleken 25 of meer gesprekken achter de 
rug te hebben; het gemiddelde voor deze groep lag rond de 30 con-
tacten. Een verdere navraag bij de personen met kortdurende psy-
chotherapie-ervaring liet zien, dat zij de behandeling in de mees-
te gevallen vroegtijdig hadden afgebroken en dat dit bijna altijd 
gebeurd was vanwege teleurstelling omtrent het resultaat. De men-
sen met langdurende ervaring hadden in het algemeen een meer suc-
cesvolle behandeling ontvangen. Hierna waren de klachten echter, 
meestal in een enigszins gewijzigde vorm, teruggekomen. 
Een andere vraag tijdens het eerste gesprek gold het 'hulpzoek-
gedrag' van de cliënten, alvorens zij zich aanmeldden voor een be-
handeling. Uit de antwoorden werd duidelijk dat psychotherapie 
voor het merendeel van hen niet de eerste keus was geweest. Ne-
gentig procent had eerst geprobeerd op een andere plaats hulp te 
krijgen, waarbij de huisarts de belangrijkste plaats innam. Van 
deze groep bleek 78% het eerst naar hem toegestapt te zijn en de 
meeste cliënten (59%) had gemiddeld 3 contacten met de huisarts 
gehad alvorens zij doorverwezen werden. Een kleinere groep (19%) 
had zelfs 6 tot 12 gesprekken met de huisarts voordat doorverwij-
zing plaats vond. Twaalf procent was niet naar de huisarts gegaan 
maar had een pastor, een maatschappelijk werkende of een bedrijf-
arts geraadpleegd. Deze contacten waren van korte duur en bleven 
beperkt tot maximaal 5 gesprekken. Van de cliënten die hulp ge-
zocht hadden bij de huisarts, bleek overigens de helft daarnaast 
nog contact gehad te hebben met een pastor (11%), een medisch spe-
cialist (8%) of andere professionele hulpverleners (30%). Ook deze 
contacten waren van korte duur (maximaal 5 gesprekken). Voor 90% 
van alle hierboven genoemde contacten gold, dat er minder dan een 
half jaar verstreken was tussen het laatste contact en de intake. 
Daarnaast bleek het merendeel van de contacten binnen een jaar 
voorafgaand aan de intake tot stand gekomen te zijn. 
Ook werd in het eerste gesprek geïnformeerd naar de beleving 
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van de client ten aanzien van het in behandeling gaan. De betref-
fende vraag luidde: "Hoe voelt U zich nu U besloten heeft U aan te 
melden voor psychotherapie?" De assessor had de opdracht het 
antwoord van de cliënt letterlijk op te schrijven. Wel lette hij 
erop dat hieruit de beleving van de cliënt te destilleren viel. 
Dit antwoord werd vervolgens door twee psychologen gescoord op een 
6-puntsschaal, die de categorieën bevatte: zeer positief, posi-
tief, neutraal, ambivalent, negatief en zeer negatief. In 75% van 
de gevallen bestond overeenstemming tussen de twee beoordelaars, 
die onafhankelijk van elkaar scoorden. In bijna alle andere geval-
len waren de verschillen slechts miniem, zoals tussen 'zeer posi-
tief' en 'positief' of tussen 'neutraal' en 'ambivalent'. Derhalve 
werd de schaal teruggebracht tot een 3-puntsschaal door de catego-
rieën 'zeer positief' en 'positief', 'neutraal' en 'ambivalent' en 
'negatief' en 'zeer negatief' samen te voegen. De enkele oordelen, 
die toen nog steeds niet overeenstemden, werden in onderlinge sa-
menspraak bepaald. 
Uit de resultaten bleek dat de helft van de cliënten het in 
psychotherapie gaan als iets positiefs waardeerde. Dit gevoel werd 
onder woorden gebracht door antwoorden als: "ik voel me opgelucht" 
of "ik heb er wel tegenaan gehikt maar ben blij dat ik gekomen 
ben". Vierendertig procent had een neutrale of ambivalente houding 
en drukte dit uit in antwoorden als: "ik weet niet wat ik ervan 
moet vinden"; "ik voel me blij maar ook bang en heb soms zin op 
mijn beslissing terug te komen". Slechts 16% had een negatief ge-
kleurde beleving en verwoordde dit in uitspraken als: "ik voel me 
vernederd omdat ik besloten heb naar een therapeut te gaan" of "ik 
moet nu toegeven, dat ik het alleen niet meer red". 
Bij de intake werd eveneens gevraagd naar het psychofarmacage-
bruik van de cliënten. Veertig procent bleek deze te gebruiken. 
Het grootste aandeel hierin hadden de door 32% van de cliënten ge-
bruikte minor tranquillizers. De overige 8% van de cliënten nam 
major tranquillizers (2%), sedativa (2%), anti-epileptica (2%) of 
anthihistaminica (2%). De precieze verdeling van het psychofarma-
cagebruik over de condities is te vinden in tabel 2.6. De cijfers 
in de kolommen verwijzen naar het aantal cliënten, in de kolom 
'TOTAAL' staan de percentages vermeld. In zowel de CC-conditie als 
in de WL-conditie was één cliënt opgenomen, die naast antidepres-
siva een ander psychofarmaceutisch geneesmiddel gebruikte (dit is 
de reden van het tussen haakjes plaatsen van deze getallen). De 
CC-cliënt gebruikte naast een antidepressivum een minor 
tranquillizer en de WL-cliënt een Sedativum. Bij het gebruik van 
alle bovengenoemde psychofarmaca ging het steeds om kleine 
hoeveelheden. 
Uit de tabel blijkt echter ook, dat het gebruik niet gelijk 
verdeeld is over de condities. In de CC-conditie is het aantal 
psychofarmaca gebruikende cliënten duidelijk kleiner dan in de an-
dere condities. Bij de analyse van de effecten in hoofdstuk 4 zal 
hiermee rekening gehouden worden. 
2.11 De psychotherapeuten 
In hoofdstuk 1 hebben we erop gewezen dat nog steeds geen be-
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Tabel 2 6 
Het gebruik van psychofarmaca bij aanvang van de behandeling 
m de drie condii íes 
PSYCHOFARMACA 
GT CC WL TOTAAL % 
GEBRUIK 
Tranquillizers (minor) В 2 A 32 
Tranquillizers (major) 1 2 
Sedativa 1 2 
Antidepressiva (1) (1) 
Anti-epileptica 1 2 
Antihistaminica 1 2 
Onder de condities (GT= gedragstherapiecondit ie, CC= client-cente­
red conditie en WL= wacht 1ijstconditie) is met een cijfer het aan­
tal cliënten aangegeven, dat psychofarmaca gebruikte 
Onder 'TOTAAL' staat het percentage van de gehele onderzoeksgroep 
vermeld, dat een bepaald soort psychofarmaca nam. Twee cliënten, 
een m de CC- en een m de WL-conditie, gebruikten naast anti-
depressiva een ander psychofarmaceutisch middel. Dit is aangegeven 
door middel van haakjes. 
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trouwbare methode bestaat om de bekwaamheid van een psychothera-
peut te meten. Daarom besloten we het minder accurate criterium 
van ervaring en opleiding te hanteren (een overigens algemeen aan-
vaarde oplossing voor dit probleem). In het desbetrefende crite-
rium 3 werd bepaald onder een ervaren psychotherapeut te verstaan, 
een persoon die a) een specialistische psychotherapie-opleiding 
heeft gehad, b) voldoet aan de NVP-criteria voor het gewone lid-
maatschap en c) minstens 10 jaar ervaring heeft in de psychothera-
pievorm waartoe hij opgeleid is. In het kader van deze studie be-
sloten we tevens alleen mannelijke psychotherapeuten te nemen om 
de eventuele invloed van de sexe van de behandelaar onder controle 
te houden. Deze keuze voor mannelijke behandelaars werd alleen in-
gegeven door het feit, dat beduidend meer mannelijke dan vrouwe-
lijke collegae beschikbaar waren. 
Aan de hand van deze vier eisen werd contact gezocht met een 
aantal psychotherapeuten in de regio. Opvallend hierbij was de 
grote bereidheid van hen aan het onderzoek mee te werken. Dit 
stond in schril contrast met het vaak gehoorde idee, dat psycho-
therapeuten moeilijk enthousiast te maken zijn voor onderzoek. On-
ze ervaring was dat slechts twee personen - naar eigen zeggen van-
wege drukke werkzaamheden - niet in staat waren mee te doen. Een 
van hen zei wel toe als beoordelaar van psychotherapie-gesprekken, 
een minder tijdrovende arbeid, aan het onderzoek te willen parti-
ciperen. Opvallend was daarnaast dat veel collegae een volstrekte 
anonimiteit bedongen. Zo wilden een aantal van hen zelfs de toe-
zegging dat hun naam niet voor in het boek genoemd zou worden. Af-
gesproken werd daarom voor de participerende psychotherapeuten de-
zelfde anonimiteit te waarborgen als voor de cliënten. 
TWaalf psychotherapeuten, zes client-centered therapeuten en 
zes gedragstherapeuten, werden bereid gevonden mee te werken aan 
het onderzoek. Deze behandelaars werkten voornamelijk in zieken-
huizen of psychotherapie-instituten in de regio Nijmegen. Hun ge-
middelde leeftijd lag rond de 40 jaar. Tien psychotherapeuten 
verrichten ieder twee volledige behandelingen. Eén gedragsthera-
peut en één client-centered therapeut behandelden ieder drie 
cliënten. De behandelingen duurden gemiddeld zestien weken (iedere 
week één gesprek) in beide behandelingscondities. Slechts één be-
handeling overschreed het van tevoren bepaalde maximum van twintig 
gesprekken. In dit geval werd na twintig gesprekken de nameting 
verricht, waarna de behandeling werd voortgezet. Deze cliënt werd 
later niet meer opgeroepen voor de follow-up-meting. 
2.12 De wnchtlijst 
De wacht]ijstgroep was opgenomen in het onderzoek als controle-
conditie naast de twee psychotherapiecondities. Aan deze cliënten 
was verteld, dat zij op de wachtlijst geplaatst werden omdat voor-
lopig geen behandelplaats voor hen aanwezig was. De wachtperiode 
kon niet van te voren bepaald worden en zou variëren van drie tot 
vijf maanden. Tevens werd hun meegedeeld dat cliënten soms her-
stellen tijdens de wachtperiode, maar dat het ook kan gebeuren dat 
zich plotseling bij één van hen een accute crisis aandient. In 
het laatste geval konden zij contact opnemen met de assessor, die 
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zorg zou dragen voor de noodzakelijke crisisinterventie. 
Aangezien de wachtlijstoonditie bedoeld was als controle-condi-
tie, moest ervoor gezorgd worden dat de gemiddelde wachttijd over-
eenkwam met de gemiddelde duur van de behandelingen Het probleem 
bij effectonderzoek is echter, dat de duur van een behandeling 
nooit exact voorspelbaar is De oplossing werd gevonden door de 
wachtperloden eveneens een variabele tijdsduur te geven en deze 
aan te passen aan de duur van de behandelingen Aangezien de ge-
middelde duur van de psychotherapieën zestien weken bedroeg, bete-
kende dit dat de gemiddelde wachtperiode ook op zestien weken werd 
gesteld. 
Tijdens de wachtperiode hadden de cliënten eenmaal per vier 
weken een gesprek met de assessor. Het doel hiervan was tweeledig. 
In de eerste plaats om te voorkomen, dat de toestand van een 
cliënt ernstig kon verslechteren zonder dat het assessmentteam 
hier weet van had. De tweede reden betrof het verzamelen van gege-
vens omtrent het gedrag en veranderingen in de klachten bij cliën-
ten, die op een behandeling wachten. 
Het vierwekelijkse gesprek met de client - binnen het onderzoek 
werden deze' gesprekken 'controle-gesprekken' genoemd - duurde 
ongeveer een twintigtal minuten. De assessor had hierbij de 
opdracht ervoor te waken, dat dit gesprek niet de vorm aannam van 
een psychotherapeutisch of anderszins helpend gesprek. Zijn taak 
was het dit contact een louter informatief karakter te geven en 
hij opende het gesprek meestal met de vraag. "Hoe gaat het met U 
?" Hierop begon de client te vertellen en probeerde de assessor 
op een zo spontaan mogelijke manier een antwoord te krijgen op de 
volgende vragen. 
1 welke eventuele veranderingen zijn er de afgelopen weken op-
getreden met betrekking tot de klachten; 
2. zijn er misschien nieuwe klachten ontstaan, 
3. welke eventuele veranderingen zijn er de afgelopen weken op-
getreden met betrekking tot de leefgebieden; 
4 hebben zich in de afgelopen weken misschien nog significante 
gebeurtenissen in het leven van de cliënt voorgedaan. 
Na het gesprek met de client vulde de assessor een formulier in 
waarop de antwoorden op voorgenoemde vragen vermeld werden. 
2.13 Methodologische criteria 
In voorgaande paragrafen is de opzet van het onderzoek beschre-
ven zoals bij dit type onderzoek gebruikelijk is Dit houdt in dat 
de gegevens, die betrekking hebben op de criteria 1,2,3,5,6,9,10, 
11 en 20 besproken werden. Weliswaar, zoals de lezer bemerkt 
heeft, op een ongeordende wijze. Vermoedelijk zou effectonderzoek 
aanmerkelijk aan kwaliteit winnen, wanneer het beschikte over een 
onderzoeks- c.q rapportage-model, waarin de noodzakelijke onder-
delen op een logische manier geordend zijn. 
Gegevens m b t. de voorgenoemde criteria staan nu verspreid 
over de volgende paragrafen. Criterium 1 (samenstelling condities) 
in paragraaf 2.7. Aspecten m b t criterium 2 (representativiteit 
cliënten) kan men vinden m de paragrafen 2.4, 2 8, 2.9 en 2.10. 
Criterium 3 (ervaren psychotherapeuten) en criterium 10 (behande-
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lingsduur voldoende) in paragraaf 2.11. Criterium 5 (expliciete 
klachtenmaat) en criterium 6 (multimodale assessment) in paragraaf 
2.6. Duur en frequentie van de condities, criterium 9, werd be-
sproken in de paragrafen 2.11 en 2.12, criterium 11 (steekproef-
grootte adequaat) in paragraaf 2.7 en criterium 20 (kort- vs lang-
durende psychotherapie) in paragraaf 2.3. In deze paragraaf zullen 
verder aan bod komen de criteria 4,7,12,15,17,19 en 21. 
Criterium 4 (gelijkwaardigheid condities) heeft betrekking op 
zowel de psychotherapeuten als de cliënten. Het belangrijkste as-
pect van dit criterium is dat de behandelingscondities voor de 
cliënten en de psychotherapeuten dezelfde geloofwaardigheid heb-
ben. Dit betekent dat een cliënt, die aan de GT-conditie toegewe-
zen is, hiervan dezelfde resultaten verwacht als de CC-cliënt van 
zijn conditie. In het geval van de behandelaars houdt dit in dat 
de GT-therapeuten hun aanpak even zinvol achten als de CC-thera-
peuten hun client-centered aanpak. 
Met betrekking tot de cliënten benaderde het onderzoek bijna de 
ideale situatie omdat de meeste cliënten op het gebied van psycho-
therapie volslagen leken waren. De meesten van hen wisten niet 
eens hoe hun behandelingsvorm genoemd werd. De psychotherapeuten 
waren personen die reeds jarenlang deze methode gebruikten hetgeen 
voor ons voldoende garantie lijkt om er vanuit te gaan dat zij hun 
behandelingswijze succesvol achten. Het feit dat zij niet 
schroomden deze onderwerp van onderzoek te maken, onderstreept dit 
nogmaals. Wel mag men aannemen dat dit laatste, c.q. onderwerp 
van een onderzoek te zijn, enigszins hun handelwijze beïnvloed 
heeft. De motivatie beter te presenteren dan gewoonlijk, zal 
echter voor ieder van hen gegolden hebben. De cliënten, zo bleek 
enkele malen tijdens de assessment, waren in ieder geval niet 
ongevoelig voor dit aspect. Zij ontleenden aan hun deelname aan 
deze studie het idee dat zij nu een zeer goede behandeling mochten 
verwachten. Uiteraard waren psychotherapeuten en cliënten niet op 
de hoogte gesteld van de doelstellingen van deze studie. 
Voor de wachtlijstcliënten lag de situatie geheel anders. Zij 
wisten dat hun conditie geen behandelingselementen bevatte en dat 
zij wachtten op een psychotherapie. Wel was hun meegedeeld dat 
mensen soms tijdens de wachtperiode herstelllen. Deze mededeling 
werd echter gedaan zonder hooggespannen verwachtingen te creëren. 
Criterium 7 (concurrerende behandelingen) kent vele aspecten 
waarmee men rekening dient te houden. Een van de belangrijkste 
stappen in deze betrof de afspraak die we met de verwijzers maak-
ten. Met hen, meestal de huisarts van cliënt, was afgesproken dat 
zij de cliënten geen psychosociale hulp zouden geven tijdens de 
duur van het onderzoek. De cliënten waren van deze afspraak op de 
hoogte en uit navraag bij zowel cliënten als huisartsen bleek deze 
afspraak goed gefunctioneerd te hebben. 
Verder werd bij zowel de nameting als de follow-up-meting in-
formatie verzameld m.b.t. ander 'hulpzoekgedrag' van de cliënten, 
veranderingen in het psychofarmacagebruik en het optreden van be-
langrijke levensgebeurtenissen. 
Criterium 12 (geschiktheid assessoren) bevat twee belangrijke 
elementen: voldoende en gelijke bekwaamheid van de assessoren en 
onbekendheid met de conditie waarin de cliënten geplaatst waren. 
Wat het eerste aspect betreft, hebben we o.i. in paragraaf 2.5 
voldoende informatie verstrekt. De assessoren waren doctoraalstu-
denten klinische psychologie, hadden vier trainingen gehad ter 
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voorbereiding op deze taak (een algemene assessmenttraining, een 
gedragstherapietraining, een client-centered therapie training en 
een training speciaal gericht op de asssessment-instrumenten van 
deze studie) en werden tijdens hun werk begeleid door ervaren 
psychotherapeuten Gedurende hun werkzaamheden bleken er overigens 
geen opvallende verschillen in bekwaamheid tussen de assessoren 
onderling te bestaan. 
Het onder controle houden van de verwachtingen van de assesso-
ren bleek t.a.v. de wacht 1ijstconditie een niet te realiseren eis. 
Het probleem hierbij waren de vierwekelijkse controle-gesprekken. 
Indien we de assessmentprocedure geheel blind hadden gemaakt, 
d.w z. dat de assessoren van geen enkele client wisten in welke 
conditie deze opgenomen was, hadden we voor de controle-gesprekken 
een nieuwe persoon bij de wacht 1ijstcllenten moeten introduceren. 
Vaak hebben cliënten reeds een lange weg in de gezondheidszorg 
achter de rug en derhalve leek het raadzaam het aantal bij de 
assessment betrokken personen zo klein mogelijk te houden. Dit was 
overigens ook de reden, dat de assessor bij dezelfde cliënt zowel 
voor-, na- als follow-up-meting voor zijn rekening nam. 
Hierdoor ontstond uiteraard wel de mogelijkheid dat de assesso-
ren de WL-clienten bij de nameting slechter inschatten dan werke-
lijk het geval was. Aangezien de WL-clienten minder verbeterden 
dan de behandelde cliënten, werd nagegaan hoe lang de behandeling 
van deze cliënten (na de wachtperiode) duurde. Deze bleken gemid-
deld niet van kortere duur dan de GT- en de CC-behandelingen in 
het onderzoek, waaruit men mag concluderen dat de lagere inschat-
ting door de assessoren terecht was. 
Criterium 15 (representativiteit settingen) heeft betrekking op 
de ruimten en situaties waarin de behandelingen en metingen plaats 
vonden. De behandelingen werden gedaan in de ruimten waar de psy-
chotherapeuten normaal ook hun andere cliënten zagen. De metingen 
en de vierwekelijkse controle-gesprekken met de WL-clienten vonden 
in een ander gebouw (een afdeling klinische psychologie) plaats. 
Dat behandeling en assessment wat ruimte en personen betreft ge-
scheiden plaatsvonden, leek trouwens de openhartigheid van de 
cliënten te bevorderen. 
Criterium 17 (controle op de experimentele procedures) betreft 
een eis die uiteraard geldt voor het gehele onderzoek. In dit 
licht bezien zou het passend zijn hierop aan het eind van de stu-
die in te gaan. Gezien het belang echter van deze eis en de conse-
quenties voor de interpretatie van de resultaten, lijkt het ons 
beter deze toch bij de opzet van het onderzoek te behandelen. 
Achteraf bleken twee procedures niet geheel vlekkeloos verlopen 
te zijn. In vier psychotherapieën, twee in de GT- en twee in de 
CC-conditie, waren de logboeken van de psychotherapeut onvoldoende 
ingevuld Als reden hiervoor gaven de behandelaars vergeetachtig-
heid en drukke werkzaamheden op. Daarnaast hadden de psychothera-
peuten een enkele keer vergeten een gesprek op te nemen. Gezien 
het sporadisch optreden van deze laatste afwijking, had dit verder 
geen gevolgen voor de analyses In het eerste geval konden de log-
boeken van vier behandelingen niet bij het onderzoek betrokken 
worden. 
Criterium 19 (geschiktheid proefleiders) heeft in deze studie 
alleen betrekking op de begeleiding van de WL-conditie. Dit werd 
gedaan door de assessoren. De eerder vermelde trainingen (zie cri-
terium 12) waarborgde een adequate uitvoering van hun taak. De 
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vierwekelijkse controle-gesprekken voerden zij aan de hand van het 
Vrije Attitude Interview (Vrolijk, Dijkema & Timmerman, 1972), 
terwijl ze ook bij deze werkzaamheden begeleid werden door de psy-
chotherapeuten van het team. 
Criterium 21 (controle indicatiestelling) verwijst zowel naar 
de geschiktheid van de in het onderzoek gebruikte intakers als 
naar de behoefte hun werk op enigerlei wijze te controleren. De 
vier psychotherapeuten, die binnen het onderzoek de verantwoording 
droegen voor de indicatiestelling, waren allen zeer ervaren 
hierin. Twee van hen waren gedrags-, de andere twee client-
centered therapeuten. Hierdoor werd tevens de mogelijke invloed 
van het respectieve psychotherapiemodel gecontroleerd. 
De noodzakelijke controle op hun werk werd uitgevoerd door een 
tweede team. Dit team, bestaande uit vier gedragstherapeuten en 
zes client-centered therapeuten beoordeelde aan de hand van de 
intake-verslagen opnieuw de indicatiestelling van alle behandelde 
cliënten. Kort samengevat - een uitgebreide beschrijving is te 
vinden in hoofdstuk 6 - waren de resultaten de volgende: van de 
260 indicaties weken er slechts acht af van de door het assess-
mentteam gemaakte indicatiestellingen. Bij twee cliënten werd twee 
van de tien maal een afwijkende indicatie gegeven. Vier cliënten 
kregen ieder in één van de tien gevallen een afwijkende indicatie. 
Hieruit mag men concluderen, dat de indicatiestelling inderdaad op 
een betrouwbare manier gebeurd is. 
Criterium β (operationalisatiewaarde condities) en criterium 16 
(beschrijving behandelingen) zullen uitgebreid besproken worden in 
hoofdstuk 3. Criterium 14 (attritie) en criterium 22 (klinische 
significantie) komen aan bod in hoofdstuk 4 (nameting) en hoofd­
stuk 5 (follow-up-meting) ; in dit laatste hoofdstuk staat crite­
rium 13 (follow-up) overigens centraal. Criterium 23 (afwijkende 
gevallen) kan men vinden in de hoofdstukken 4 en 5 en in hoofdstuk 
7 (gevalsbeschrijving van de enige cliënt die de behandeling na de 
nameting voortzette). Criterium 18 (rapportage adequaat) heeft 
uiteraard betrekking op alle hoofdstukken in dit boek. 
2.14 Enkele gevalsbeschrijvingen 
In deze paragraaf wordt een zestal cliënten uit het onderzoek 
besproken: mevrouw Oosterbosch, de heer Lammerts, mevrouw Kuiper, 
de heer Pirard, de heer Rooks en mevrouw Pieters. De namen zijn 
fictief en enkele details zijn gewijzigd om herkenning te voorko-
men. De beschrijvingen zijn gebaseerd op de intake-gegevens. De 
lezer kan zich hierdoor hopelijk een meer volledig beeld van de 
onderzochte cliëntengroep vormen. In hoofdstuk 4 (de nameting) en 
hoofdstuk 5 (de follow-up-meting) worden de veranderingen die deze 
personen doormaakten opnieuw in de vorm van casus-beschrijvingen 
belicht. 
Mevrouw Oosterbosch was 32 jaar en van beroep verpleegster. 
Haar echtgenoot was even oud en had een kantoorbaan. Het 
echtpaar was elf jaar getrouwd en had geen kinderen. Ten 
aanzien van psychotherapie had mevrouw een ambivalente hou-
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ding: aan de ene kant voelde ze zich opgelucht maar ander-
zijds was ze bevreesd voor de gevolgen van een behandeling, 
vooral m.b.t. haar huwelijk. Op de assessor kwam ze over als 
iemand, die erg gespannen was en vaak niet uit haar woorden 
kon komen. Veel moeite had mevrouw met name met het 
beantwoorden van de meer intieme vragen. Bij de aanvang van 
de psychotherapie gebruikte mevrouw valium. 
Als belangrijkste klacht noemde mevrouw Oosterbosch een al-
tijd aanwezige angst, die haar veel deed piekeren en een ge-
voel gaf een beetje buiten zichzelf te staan. Deze klacht 
was in feite zeer oud en dateerde van de lagere school. 
Reeds toen werd zij geplaagd door perioden, dat ze de deur 
niet uitdurfde en contact met vriendinnetjes meed. Rond haar 
twintigste kreeg ze aanvallen van duizeligheid en hartklop-
pingen. Tijdens de eerste jaren van haar huwelijk had zij 
weinig last van deze klachten, maar na enkele jaren kwamen 
deze terug. Op aanraden van haar huisarts was zij naar een 
psychiater gegaan en had met hem tien gesprekken, waarna de 
klacht verdween. Sinds drie maanden had zíj echter opnieuw 
last van angstaanvallen. De tweede klacht betrof de relatie 
met haar man. Zij hield veel gedachten en gevoelens voor hem 
verborgen en haar angsten schenen ook daarin een belangrijke 
rol te spelen. Vooral de angst dat haar man zou ontdekken, 
dat zij geen gelijkwaardige partner was. Deze laatste klacht 
had mevrouw vijf jaar. 
Over haar werk was mevrouw Oosterbosch tevreden. Ze had geen 
conflicten en kreeg steeds meer verantwoordelijkheid. Wel 
kon ze in werksituaties moeilijk voor zichzelf opkomen. Ze 
verkeerde echter in zo'n situatie, dat deze problemen nauwe-
lijks aanwezig waren. Mevrouw had geen vriendinnen en 
evenmin hobbies. Tegenover kennissen uitte ze zich alleen 
oppervlakkig. De contacten met haar ouders en familie waren 
gering en bleven beperkt tot formele bezoekjes. Ze had nog 
steeds erg veel last van het feit, dat zij een ongewenst 
kind was en had daarom weinig behoefte aan een echt goed 
contact met haar ouders. Met betrekking tot haar huwelijk 
was mevrouw redelijk tevreden. Zij had het idee, dat wanneer 
zij iets aan haar angsten kon doen, haar huwelijk steeds 
beter zou worden. Sexucle contacten met haar man deden haar 
niet veel en zij vrijde uitsluitend omdat dit nu eenmaal bij 
het huwelijk hoort. 
De heer Lammerts was 40 jaar en van beroep arts. Hij was ge-
trouwd, had een dochter van twaalf jaar en een zoon van tien 
jaar. Zijn vrouw (38 jaar) werkte mee in de praktijk. Gezien 
een vroegere ervaring met psychotherapie stond cliënt nogal 
ambivalent tegenover een nieuwe (individuele) behandeling. 
Het gevoel met de rug tegen de muur te staan had hem echter 
doen besluiten zich toch voor een nieuwe behandeling aan te 
melden. De assessor schreef in zijn verslag, dat de heer 
Lammerts een prettige indruk maakte en gemakkelijk praatte 
over zijn problemen. 
De belangrijkste klacht van de heer Lammerts betrof onzeker-
heid. Hij werd gekweld door het idee dat veel mensen, met 
name zijn patiënten, hem niet mochten. Soms durfde hij hier-
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door nauwelijks visites te doen en draalde hij een half uur 
alvorens in de auto te stappen Een zekere mate van onzeker-
heid kende de client reeds zijn hele leven maar de laatste 
twee jaar nam deze zulke grote vormen aan, dat zij een be-
lemmering begon te vormen voor zijn functioneren als arts. 
Als tweede klacht noemde de heer Lammerts slapeloosheid. Hij 
kon zich erg slecht ontspannen en lag soms uren wakker in 
bed Ook werd hij vaak te vroeg wakker Deze klacht bestond 
vier maanden en de laatste maand had hij practisch iedere 
nacht last hiervan 
De heer Lammerts zei erg tevreden te zijn met zijn beroep. 
De onzekerheid nam echter veel van het plezier weg, dat hij 
vroeger aan zijn werk beleefde Zijn sociale contacten waren 
beperkt en hij had weinig vrienden Dit ervoer hij als een 
groot gemis Daar hij zich in gezelschap vaak gespannen 
voelde, vermeed hij meestal situaties waarin hij mensen be-
ter kon leren kennen Wel had hij veel hobbies, o a lezen 
en het verzamelen van postzegels, waaraan hij veel tijd be-
steedde Met zijn ouders en familie had hij weinig contact. 
Hij voelde zich door hen in de steek gelaten maar berustte 
daar tegenwoordig in Gesprekken in het verleden om tot een 
betere relatie met zijn ouders en zijn zuster te komen waren 
afgeketst op desinteresse van hun kant Vooral zijn vader 
behandelde hem alsof hij een zeurpiet was Over zijn eigen 
gezin was hij evenmin tevreden Vaak merkte hij moeite te 
hebben tot een vertrouwelijk contact te komen en betrapte 
hij zich erop zijn toevlucht te nemen tot autoritair gedrag 
Vooral miste hij in zulke situaties de aandacht van zijn 
vrouw De sexuele relatie met zijn echtgenote beschreef hij 
als redelijk tot goed, hoewel deze vier jaar geleden nog ge-
heel anders was Gedurende een jaar had hij toen een relatie 
met een andere vrouw maar op aandringen van zijn echtgenote 
was hij hiermee gestopt In deze periode hadden zij samen 
een echtpaartherapie gehad van ongeveer een half jaar Het 
echtpaar had deze beëindigd omdat beide ontevreden waren 
over het effect van deze behandeling 
Mevrouw Kuiper was 36 jaar, werkte als medisch analiste en 
was tien jaar getrouwd Haar echtgenoot (39 jaar) had een 
baan als leraar op een middelbare school Het echtpaar had 
geen kinderen Mevrouw zei erg blij te zijn zich voor psy-
chotherapie aangemeld te hebben. Zij ervoer deze stap als 
heel dapper van zichzelf en verwachtte veel van een behande-
ling Volgens de assessor maakte mevrouw een verlegen en ti-
mide indruk Bij ieder gesprek had zij een soort aanlooppe-
riode nodig maar kon daarna redelijk ontspannen praten Wel 
had hij de indruk, dat mevrouw misschien te hooggespannen 
verwachtingen van een behandeling koesterde Ten tijde van 
de intake liep mevrouw drie maanden in de ziektewet. 
De intake-klacht van mevrouw bestond uit een ernstige vorm 
van blozen, waarbij haar gezicht en armen knalrood werden. 
Ze zei zich hierdoor altijd gespannen te voelen in de omgang 
met andere, mensen omdat ieder moment een situatie kon ont-
staan, waarin zij begon te blozen De klacht was ontstaan 
aan het eind van de pubertijd en verergerd nadat ze trouwde 
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Ze schreef dit laatste toe aan het feit, dat zij zich niet 
meer zo gemakkelijk kon terugtrekken wanneer er bezoek kwam. 
Toen ze nog bij haar ouders woonde, ging ze gewoon de kamer 
uit wanneer mensen op bezoek kwamen in wier gezelschap zij 
zich niet op haar gemak voelde. 
Mevrouw merkte de laatste tijd weinig interesse te kunnen 
opbrengen voor haar werk. Ze kon niet goed opschieten met 
het hoofd van de afdeling maar durfde hierover niet met hem 
te praten. Ook kreeg ze naar eigen zeggen weinig waardering 
voor haar werk. Mevrouw Kuiper zei geen goede vrienden te 
hebben: slechts een paar oppervlakkige kennissen waarmee ze 
nooit over haar problemen sprak. In het verleden had zij 
zich wel een paar maal voorgenomen dit te doen maar de ge-
dachte dat zij dan vermoedelijk zou gaan blozen, had haar 
daarvan steeds weerhouden. Ze had enkele hobbies, o.a. hand-
werken, puzzelen en sporten, maar kon daarvoor weinig inte-
resse opbrengen. De relatie met haar ouders beschreef ze als 
uitstekend. Vooral met haar moeder kon zij over alles pra-
ten. Cliënte had geen broers of zussen en zei dat vaak te 
missen. In haar jeugd had zij zich hierdoor dikwijls alleen 
gevoeld omdat zij er ook nooit in geslaagd was vriendinnen 
te maken. Haar huwelijk beschreef ze als goed hoewel ze met 
haar man niet goed over bepaalde gevoelens van intimiteit en 
schaamte durfde te praten. De sexuele relatie noemde ze 
eveneens goed maar mevrouw bleek moeite te hebben hierover 
openhartig met een vreemde (de assessor) te praten. 
De heer Pirard was 28 jaar en van beroep landbouwer. Hij was 
ongehuwd en woonde thuis. Samen met zijn zus (31 jaar en 
eveneens ongehuwd) verzorgden ze de boerderij van hun ou-
ders. Hij voelde zich opgelucht, dat hij zich aangemeld had 
voor psychotherapie en verwachtte dat al zijn problemen (op 
korte termijn) opgelost zouden worden. Wel vond hij het een 
vreemd idee in psychotherapie te gaan terwijl hij toch niet 
gek was. Volgens de assessor maakte cliënt een passieve in-
druk en stelde hij zich tijdens de intake meestal afhanke-
lijk op. Ook had cliënt veel moeite met het verwoorden van 
zijn problemen. 
De belangrijkste klacht van de heer Pirard betrof een extre-
me verlegenheid ten aanzien van vrouwen. Zelfs wanneer hij 
hen goed kende, vond hij het noch ontzettend moeilijk om met 
hen te praten. Naarmate hij een meisje leuk vond, nam deze 
gespannenheid steeds grotere vormen aan. Dit probleem be-
stond ruim tien jaar; eigenlijk vanaf het moment dat hij 
graag verkering wilde. De laatste tijd werd de klacht steeds 
erger. De tweede klacht betrof grote schuldgevoelens vanwege 
het feit, dat hij af en toe masturbeerde. Deze klacht be-
stond ongeveer twaalf jaar. 
De heer Pirard was ontevreden met het werk op de boerderij 
en zou graag ander werk doen. Af en toe sprak hij met zijn 
ouders hierover maar deze zeiden dan dat het zijn taak was 
om als enige zoon het boerenbedrijf voort te zetten. Ook 
zijn zus was deze mening toegedaan en in feite afhankelijk 
van hem. Indien hij namelijk besloot ander werk te zoeken, 
moesten zijn ouders de boerderij verkopen en werd zijn zus 
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werkloos. Cliënt had hierdoor het idee gekregen, dat hij 
moest kiezen tussen zijn ouders (en zijn zus) en hemzelf. 
Het gevoel dat hij hen niet in de steek mocht laten had het 
tot nu toe steeds gewonnen. Cliënt had geen vrienden en 
leefde vrij geïsoleerd. Hobbies had hij niet en hij bracht 
zijn vrije tijd meestal door voor de t.v. De enige situatie 
waarin hij tot sociaal contact kwam, bestond uit het café-
bezoek op zondagmiddag na de kerkdienst. De band met zijn 
ouders noemde hij uitstekend; in het gezin zocht en vond hij 
vooral gezelligheid. Een vriendin had hij nooit gehad en 
evenmin sexuele ervaringen met het andere geslacht. Zijn 
verlangen naar sexuele contacten verontrustte hem en diep in 
zijn hart schaamde hij zich ervoor. 
De heer Rooks was 38 jaar en werkte als onderhoudsmonteur 
bij een groot technisch bedrijf. Hij was gehuwd en had drie 
kinderen: een zoon van dertien en twee dochters van respec-
tievelijk twaalf en elf jaar. Zijn echtgenote (36 jaar) deed 
het huishouden. Een half jaar voordat de heer Rooks zich 
aanmeldde, had hij vijf korte gesprekken met een psychiater. 
Deze had hem psychofarmaca (ludiomil en tryptizol) voor-
geschreven en om de twee maanden op het spreekuur laten 
komen. Vanaf die tijd zat hij in de ziektewet. De houding 
van cliënt tegenover psychotherapie bleek ambivalent. 
Enerzijds hoopte hij een oplossing voor al zijn problemen te 
vinden, anderzijds stond hij sceptisch tegenover een 
dergelijke behandeling. "Hoe kon je nou door praten je 
problemen oplossen", vroeg hij zich af. Deze laatste houding 
werd nog versterkt door zijn idee, dat het nooit meer goed 
met hem zou komen. De assessor rapporteerde dat de heer 
Rooks steeds vergezeld werd door zijn eega en dat cliënt een 
gespannen, afwezige indruk maakte tijdens de gesprekken. 
Client werd geplaagd, zoals hij het zelf uitdrukte, door al-
lerlei depressieve gevoelens. Deze gingen gepaard met het 
idee in het leven gefaald te hebben. De heer Rooks voelde 
zich alsmaar dieper in de put geraken en werd de laatste 
tijd tevens overvallen door suïcidale gedachten. De depres-
sieve gevoelens waren ongeveer een jaar geleden voor het 
eerst duidelijk aan de oppervlakte getreden. 
Het werk als onderhoudsmonteur beviel cliënt niet meer. Hij 
had het gevoel te falen in zijn functie en door concentra-
tiemocilijkhcden en spanningen werd het uitoefenen van zijn 
beroep steeds onmogelijker. Cliënt had geen goede vrienden 
en meed de laatste tijd ieder sociaal contact. Als reden gaf 
hij op bang te zijn, dat mensen hem zouden vragen hoe het 
met hem ging. In zulke situaties zou hij dan openlijk zijn 
falen moeten toegeven. Cliënt had als hobbies tuinieren en 
fotograferen maar bleek de laatste maanden hiervoor geen 
energie meer te kunnen opbrengen. De contacten met zijn 
ouders en familie (zijn vader was verleden jaar gestorven) 
verliepen warm en zonder problemen. Met hen kon hij over 
zijn problemen praten, hoewel ze moeite hadden te begrijpen 
waarom het dermate slecht met hem gesteld was. De relatie 
met zijn echtgenote en de kinderen noemde cliënt eveneens 
goed. Wel schaamde hij zich tegenover hen omdat hij zich de 
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laatste tijd zo afhankelijk opstelde. Dit gaf hem het gevoel 
ook als vader en echtgenoot weinig meer voor te stellen. Het 
sexuele leven van de heer Rooks was zeer beperkt, meestal 
had hij geen lust om te vrijen. De weinige keren dat hij 
gemeenschap had, deed hij dit voor zijn vrouw en om niet 
helemaal als man te falen. 
Mevrouw Pieters was 25 jaar, haar echtgenoot 27 jaar. Ze 
hadden een zoon van vijf jaar. Mevrouw deed het huishouden 
terwijl haar man als pompbediende werkzaam was. Alvorens zij 
zich bij ons aanmeldde, had mevrouw tien gesprekken met een 
maatschappelijk werkster. Deze hadden haar duidelijk ge-
maakt, dat er iets aan haar problemen gedaan kon worden. Ze 
voelde zich dan ook opgelucht eindelijk al haar moed verza-
meld te hebben om zich voor psychotherapie aan te melden. 
Mevrouw gebruikte reeds vijf jaar een anti-epilepticura (di-
phantoïne) omdat ze vlak na de bevalling vijf toevallen had 
gehad. De assessor schreef dat mevrouw een onzekere en ver-
warde indruk maakte. Tijdens de intake-gesprekken raakte zij 
vaak in paniek wanneer zij het antwoord op een vraag niet 
meteen wist. 
De belangrijkste klacht was volgens mevrouw migraine. Hier-
van ondervond zij reeds negen jaar last. Als tweede klacht 
noemde ze verwardheid en concentratiemoeilijkheden. Vaak had 
ze het gevoel het contact met zichzelf te verliezen. Deze 
klacht bestond drie jaar maar was de laatste maanden verer-
gerd. De derde klacht betrof een extreme verlegenheid. Ze 
zei mensen te wantrouwen en te zoeken naar hun slechte 
eigenschappen. Deze neiging had ze reeds als kind maar ging 
de laatste tijd een steeds grotere belemmering in haar 
sociale contacten vormen. 
Mevrouw Pieters voerde haar huishoudelijke taken zeer inef-
ficiënt uit. Veel tijd ging hierbij verloren aan piekeren 
waardoor ze in feite de hele dag met huishoudelijke taken 
bezig was. Sociale contacten had mevrouw nauwelijks. Alleen 
met de buurvrouw kon ze vertrouwelijk praten over dingen die 
haar bezighielden. Ten aanzien van andere mensen voelde ze 
zich erg gesloten en wist ze vaak niet goed uit haar woorden 
te komen. Hobbies had zij niet en ook nooit gehad. De rela-
tie met haar ouders was slecht. Vroeger woonden deze ver 
buiten het dorp, waardoor cliënte als kind nooit vriendin-
netjes had. Haar moeder had haar overigens verboden veel met 
andere kinderen op te trekken. Mevrouw voelde zich erg te-
kort gedaan als kind en schreef veel van de huidige proble-
men toe aan haar strenge moeder. Het contact met haar echt-
genoot noemde ze redelijk. Ze kon met hem over al haar pro-
blemen en gevoelens praten. Soms werd hij het echter beu en 
verweet haar dan te zeuren en op een dwingerige manier bezig 
te zijn. Op haar beurt verweet zij hem dan dat hij haar niet 
begreep. Deze ruzies werden volgens mevrouw nooit uitgepraat 
en kwamen de laatste tijd steeds meer voor. De sexuele rela-
tie met haar man omschreef ze als redelijk tot goed. Ze kon-
den fijn vrijen maar mevrouw had soms het gevoel tekort te 
schieten en te weinig open te staan voor de verlangens en 
behoeften van haar echtgenoot. 
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2.15 Samenvatting 
De meeste cliënten (78·;) uit het onderzoek waren verwezen door 
de huisarts. Hun gemiddelde leeftijd lag rond de dertig jaar. Uit 
de demografische gegevens bleek verder dat de onderzoeksgroep een 
goede afspiegeling vormde van het normale cliënten-aanbod in de 
AGGZ: 'arbeiders en lager personeel' (68%), 'middelbaar personeel' 
(18%) en 'hogere beroepen en studenten' (14%). De binnen het on-
derzoek verrichtte indicatiestelling werd door een tweede indica-
tieteam gecontroleerd. Dit team onderstreepte in alle gevallen de 
gemaakte indicaties. 
Veel aandacht werd besteed aan het correct bepalen van de 
klachten van de cliënten. In ongeveer 50% van de gevallen zagen we 
dat s.a. en cliënt het oneens waren over zowel de aard van de 
klachten als het aantal klachten. Een resultaat dat o.i. pleit 
voor het meer betrekken van de s.a. bij de indicatiestelling omdat 
deze het door de cliënt geschetste beeld kan aanvullen. De in de 
praktijk vaak gehoorde veronderstelling, dat het psychotherapiemo-
del van de intaker mede de aard van de klachten bepaalt, werd niet 
bevestigd. Drie beoordelaars, één psychoanalytisch-, één client-
centered- en één gedragstherapeut, verschilden slechts bij ЗА 
(27%) van de 199 klachten met elkaar van mening. Opvallend was 
daarnaast dat het merendeel van de klachten al vrij lang bestond: 
60% was reeds langer dan vijf jaar aanwezig. 
De gcaelecteerdc psychotherapeuten waren allen lid van de des­
betreffende specialistische psychotherapie vereniging (c.q. de 
Vereniging voor Gedragstherapie of de Vereniging voor Rogeriaanse 
Therapie), voldeden aan de opleidingseisen van de NVP en hadden 
minstens tien jaar ervaring binnen hun methode. 
Centraal in dit hoofdstuk stond uiteraard de vraag in hoeverre 
opzet en voormeting voldoen aan de methodologische criteria. Al­
leen in het geval van criterium 12 (geschiktheid assessoren) werd 
niet voor de meest geëigende oplossing gekozen. Het betrof hier 
het feit dat de assessoren niet 'blind' waren met betrekking tot 
de conditie van de WL-cliënten. Hierdoor werd de mogelijkheid ge-
schapen dat deze cliënten bij de nameting ten onrechte slechter 
dan de behandelde cliënten ingeschat zouden worden. De behande-
lingsduur van de WL-cliënten (na de wachtperiode) bleek echter 
niet korter te zijn dan die van de psychotherapiecliënten. Het 
hoofdstuk werd afgesloten met zes casus-beschrijvingen. 
Centraal in het volgende hoofdstuk staat een belangrijk aspect 
van de interne validiteit van deze studie. Met behulp van een aan-
tal analyses zal nagegaan worden in hoeverre de uitgevoerde behan-
delingen correcte operationalisaties van de condities GT en CC 
zijn. Zonder dit onderzoek lijkt iedere vergelijkende analyse van 
de effecten een hachelijke onderneming. 
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3 Een onderzoek naar de operationalisatiewaarde van de 
uitgevoerde behandelingen 
3.1 Inleiding 
In dit hoofdstuk is beschreven hoe deze studie probeert te vol­
doen aan de criteria β en 16. Criterium 8 heeft betrekking op de 
operationalisatiewaarde van de condities terwijl criterium 16 ver­
wijst naar de repliceerbaarheid van een studie. 
Criterium 16 wordt ingevuld door na te gaan welke strategieën 
de behandelaars gebruikten tijdens de behandelingen. Hierdoor kun-
nen we tevens enig zicht krijgen op de manier waarop beide psycho-
therapievormen in de praktijk uitgevoerd worden. Het controleren 
van de operationalisatiewaarde van de condities is een veel moei-
lijker opgave. In ons onderzoek is dit probleem vanuit drie optie-
ken benaderd: de psychotherapeuten (zij gaven aan welke strategie-
ën zij gebruikten), de cliënten (zij beoordeelden de psychothera-
peutische relatie) en onafhankelijke beoordelaars (zij deden uit-
spraken over strategiegebruik en stijl van de behandelaars). 
De gegevens uit dit hoofdstuk zijn eerder gepubliceerd onder de 
titel 'Strategieën en houdingen van therapeuten in kortdurende 
client-centered en gedragstherapie' (Eymael, 1984). 
3.2 De Tempi e-studie en het operational isst ieprobleem 
Yeaton & Sechrest (1981) hebben recentelijk opnieuw het belang 
van een controle op de operationalisatiewaarde (c.q. de validiteit 
van de operationele definitie van de onafhankelijke variabele) bij 
psychotherapiecondities onderstreept. Hierbij blijkt hun concept 
'integriteit van een behandeling' exact overeen te stemmen met het 
door ons geformuleerde criterium 8. Hoezeer deze auteurs hechten 
aan deze eis, blijkt uit hun uitspraak dat (p. 161): "An analysis 
like the one by Smith and Glass (1977) that pays no attention to 
either strength or integrity of treatment is in the long run 
virtually worthless". Yeaton & Sechrest benadrukken ook, dat uit 
studies van o.a. Wolf (1978), Tharp & Gallimore (1979) en Sechrest 
& Redner (1979) gebleken is, hoe moeilijk integriteit te bereiken 
en te handhaven is gedurende een gehele behandeling. 
Voorgaande neemt niet weg dat men hieraan tot nu toe in effect-
onderzoek weinig aandacht geschonken heeft. Meestal werd aan de 
behandelaars alleen gevraagd welke psychotherapievorm zij gewoon 
waren te gebruiken en op grond van dit gegeven werden vervolgens 
de condities samengesteld. In het beste geval werd achteraf nog 
aan de psychotherapeuten gevraagd of zij soms in één of meerdere 
gevallen hiervan afgeweken waren. 
Sloane e.a. (1975a) lijken dit probleem veel beter aangepakt te 
hebben. Alvorens de psychotherapeuten met de behandelingen begon-
nen werden zowel een aantal gemeenschappelijke kenmerken als ver-
schillen tussen gedragstherapie en kortdurende psychoanalyse (de 
onderzochte psychotherapievormen) vastgesteld. Hierdoor leken er 
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geen misverstanden te kunnen ontstaan over welke strategieën wel 
of niet gehanteerd mochten worden. Sloane e.a. geven in hun boek 
(pag. 237-240) deze kenmerken weer. Verder maakten zij - aan de 
hand van mededelingen, die de psychotherapeuten hen na het onder-
zoek verstrekten - een overzicht van de werkelijk gebruikte stra-
tegieën. 
Er schuilen twee adders onder het gras wanneer men op deze wij-
ze tracht te voldoen aan criterium 8. Allereerst kan men zich af-
vragen hoe correct de psychotherapeuten zich achteraf nog de toe-
gepaste strategieën wisten te herinneren. Deze vraag wordt deste 
beklemmender indien men zich realiseert, dat psychotherapeuten 
meestal twintig tot dertig verschillende cliënten per week zien. 
Gegeven ook het feit dat psychotherapeuten in het algmeen weinig 
op lijken te hebben met verslaglegging. 
De tweede 'adder' wordt zichtbaar bij het lezen van het inter-
view, dat Knoppers (1976) had met Staples (de tweede man van het 
Temple-onderzoek). Uit dit vraaggesprek blijkt, dat de door de ge-
dragstherapeuten achteraf genoemde strategieën minder dan de helft 
van de gesprekstijd besloegen. Op de vraag waaraan deze behande-
laars de rest van hun tijd besteedden, antwoordde Staples: "Wel, 
de patiënten op gang brengen". Welke strategieën de psychothera-
peuten hierbij gebruikten moet men als lezer dan maar raden. Dui-
delijk is dat op deze manier voor een groot deel van de behande-
lingen geen verantwoording afgelegd wordt. 
Waar de opmerking van Staples impliciet naar verwijst is, dat 
theorieën op het gebied van de psychotherapie in het algemeen nau-
welijks interesse tonen voor 'alledaagse' procedures als het ma-
ken van psychotherapie-afspraken', 'het uitleggen van de werkwij-
ze', 'evaluatiegesprekken' en 'motivatiegesprekken'. Dit heeft tot 
gevolg dat psychotherapeuten deze ook niet noemen in hun rapporta-
ge, hoewel zij hiermee wel een belangrijk deel van hun behande-
lingstijd gevuld hebben. 
Sloane e.a. (1575a) presenteren in een ander verband analyses 
van psychotherapiegesprekken, díe gemaakt zijn aan de hand van 
bandopnamen. Ofschoon zíj hierbij niet expliciet verwijzen naar 
criterium 8, zou men deze aanpak kunnen beschouwen als een manier 
om aan dit criterium te voldoen. Zij gebruikten hiervoor t.a.v. de 
Truax-variabelen en de Lennard en Bernstein categorieën vier maal 
vier minuten segmenten uit het vijfde gesprek, terwijl een aantal 
nonlexicografische spraakvariabelen en de Temple inhoudscatego-
rieën bepaald werden aan de hand van het gehele vijfde gesprek. 
Bij deze analyses wordt men geconfronteerd met het selectiepro-
bleem. Dit betreft vragen als hoe groot de analyse-eenheid (vier 
minuten of een heel gesprek) moet zijn, hoeveel segmenten (vier of 
100) men moet nemen en uit welke delen van een psychotherapie deze 
segmenten afkomstig dienen te zijn. In het verleden heeft vooral 
de client-centered theorie zich intensief met deze vragen bezig 
gehouden. Eén van Rogers' belangrijkste hypothesen (Rogers, 1951, 
1957 en 1959) is namelijk, dat zijn triade attitudes (c.q. houdin-
gen) zijn i.p.v. strategieën of technieken. Dit houdt in dat een 
behandelaar op bijna ieder moment van een behandeling en bij iede-
re cliënt deze triade op hetzelfde niveau aanbiedt. Een hoog-faci-
literende psychotherapeut, een psychotherapeut die zeer empatisch, 
onvoorwaardelijk en echt is, zal dit steeds zijn, terwijl een 
laag-faciliterende psychotherapeut deze attitudes steeds in 
geringe mate zal tentoonspreiden. 
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Jarenlang heeft men geloof gehecht aan deze veronderstelling en 
vanuit deze optiek onderzoek gedaan. Aan het eind van de jaren 
zestig en het begin van de jaren zeventig verschenen echter een 
aantal studies (Kiesler, Klein & Mathieu (1965), Truax & Carkhuff 
(1967), Karl f, Abeles (1969), Gurman (1973a, 1973b) en Beutier, 
Johnson, Neville & Workmen (1973), die betoogden dat empathie, on-
voorwaardelijkheid en functionele echtheid wel degelijk binnen een 
en dezelfde behandeling kunnen variëren. Op grond van een te sim-
pele selectieprocedure had men dit gegeven volgens hen steeds over 
het hoofd gezien. Hoe ingewikkeld dit probleem is blijkt uit het 
feit, dat Lambert e.a. in 1978 concluderen dat het selectiepro-
bleem binnen de client-centered theorie nog geenszins opgelost is. 
Aangezien<er in andere psychotherapievormen nauwelijks onder-
zoek naar het selectieprobleem gedaan is, kan men niets anders 
concluderen dan dat de in de Temple-studie gebruikte selectiepro-
cedure iedere grond mist. In feite lijken de hier gemaakte selec-
ties, vier maal vier minuten segmenten uit het vijfde gesprek of 
dit gehele gesprek, eerder (veel) te weinig qua aantal en lengte 
dan adequaat. Wel een groot voordeel van de Temple-procedure is 
dat naast de psychotherapeuten ook andere personen betrokken wer-
den bij het beoordelen van de psychotherapievormen. 
Indien we de belangrijkste opmerkingen van deze paragraaf sa-
menvatten, dan blijkt dat: 
1. het achteraf vragen aan de psychotherapeuten, welke strate-
gieën zij gebruikt hebben, een onbetrouwbare methode is; 
2. het beschrijven van psychotherapieën aan de hand van de 
gebruikte strategieën zich niet moet beperken tot uit de 
theorie bekende strategieën, maar zich tevens dient uit te 
strekken tot uit de praktijk afkomstige strategieën; 
3. men moet trachten op grond van een gehele behandeling uit-
spraken te doen en dat het werken met geselecteerde fragmen-
ten zoveel mogelijk verroeden dient te worden. 
3.3 Het logboek van de psychotherapeut 
De meest voor de hand liggende' manier om meer inzicht te krij-
gen in de uitgevoerde behandelingen is het vragen aan de psycho-
therapeuten welke strategieën zij gebruikten. Deze vulden hiertoe 
na ieder gesprek een logboek in. Hierin stonden 56 strategieën 
vermeld, die waren geselecteerd uit de literatuur en uit gesprek-
ken met superviseren van beide psychotherapie verenigingen. Deze 
laatsten waren met name geconsulteerd om uit de praktijk afkomsti-
ge strategieën op het spoor te komen. 
Het logboek ging vergezeld van een handleiding en een lijst 
waarop alle 56 strategieën omschreven stonden. Deze lijst was uit-
gebreid met de behandelaars doorgesproken zodat hierover geen mis-
verstanden zouden ontstaan. Een belangrijk aspect van de handlei-
ding betrof de vraag aan de behandelaars om het logboek meteen na 
een gesprek in te vullen. Voor een beschrijving van zowel de stra-
tegieën als de handleiding wordt verwezen naar bijlage 2. 
De strategieën waren in het logboek, bij ieder gesprek werden 
alle strategieën opnieuw genoemd, in een willekeurige volgorde 
afgedrukt. Hierdoor stonden vaak gebruikte strategieën tussen min-
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der frequent gebruikte. Dit was gedaan om snel en routineus invul-
len te voorkomen. Verder was ruimte gelaten om naast de vermelde 
strategieën ook andere te noemen Indien een psychotherapeut een 
strategie meerdere malen in een gesprek had aangewend, kruiste hij 
deze slechts eenmaal aan en vulde in hoeveel tijd hij hieraan in 
totaal besteed had De logboeken geven ons dus informatie m.b t. 
welke strategieën in een gesprek gebruikt zijn en hoeveel tijd 
voor iedere strategie uitgetrokken werd 
Uiteraard zou men als onderzoeker ook graag informatie hebben 
over de manier waarop strategieën elkaar binnen een gesprek afwis-
sel len en hoe vaak een bepaalde strategie per gesprek aangewend 
wordt Een voorstudie om de bruikbaarheid van de logboeken en de 
handleiding te testen, maakte echter duidelijk dat de psychothera-
peuten niet in staat waren zoveel tijd (en energie) aan het invul-
len van de logboeken te besteden Deze voorstudie bracht overigens 
ook een probleem rond de betekenis van het woord 'techniek' aan 
het licht Deze term, oorspronkelijk gebruikt ι ρ ν. strategie, 
bleek aanleiding te geven tot misverstanden. Sommige client-cente­
red therapeuten waren namelijk geneigd de Rogeriaanse triade niet 
als een techniek te beschouwen, waardoor soms АО tot 60% van de 
gespreksduur niet verantwoord werd in hun logboek. Om aan deze 
spraakverwarring te ontkomen werd het woord 'techniek' vervangen 
door de term 'strategie' (ook in deze studie zullen we daarom bij 
voorkeur praten over strategie). 
3 4. De gebruikte strategieën in de gedragstherapie- en de 
cllent-centered conditie 
In beide psychotherapiecondities werden in elf psychotherapieën 
nagenoeg alle gesprekken gescoord In de andere behandelingen, 
twee in de CC- en twee in de GT-conditie, ontbrak de scoring van 
drie of meerdere gesprekken (als reden hiervoor noemden de behan-
delaars vergeetachtigheid en drukke werkzaamheden). Voor analyse 
resulteerden aldus 337 gesprekken 167 uit de GT-conditie en 170 
uit de CC-conditie Bij een eerste globale analyse bleken, zoals 
verwacht, niet alle strategieën* even vaak gebruikt. De volgende 
acht werden zelfs door geen enkele behandelaar genoemd, 'massaal 
inoefenen' (massed practice), gedachte-stop, het werken volgens 
een expliciet behandelingsplan met een impliciet beloningssysteem, 
aversief conditioneren, 'covert sensitisatie' en de in-vivo vormen 
van systematische desensitisatie, 'flooding' en confrontatie. 
Sporadisch* gebruikt werden de imaginaire vormen van systema-
tische desensitisatie en 'flooding', expliciet behandelingsplan 
met expliciet beloningssysteem, impliciet behandelingsplan, 'bio-
feedback', rollenspel, rationele gedragsoefeningen, objectieve 
feedback' en sociale vaardigheidstraining Deze weinig toegepaste 
strategieën vormden 4.2% van het totaal bij gedragstherapie en 
3 2% van het totaal bij client-centered therapie (4 2% van het to-
taal wil in dit verband zeggen, dat indien in een behandeling een 
strategie gebruikt werd, het in 4 van 100 gevallen een van deze 
strategieën betrof). In de tekst zullen zij daarom verder als 
'Teststrategieën' aangeduid worden. 
Om de analyse verder te vergemakkelijken vatten we een aantal 
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varianten van een strategie samen onder hun groepsnaam. Zelf-ob-
servatie, zelf-instructie, zelf-confrontatie, situatie-controle, 
zelf-beloning en zelf-bestraffing werden op deze wijze bijvoor-
beeld samengevat onder de naam zelf-controle strategieën. Door dit 
samenvoegen en het niet of weinig gebruiken van andere strategieën 
kon het oorspronkelijke aantal van 56 teruggebracht worden tot 23 
voor de uiteindelijke analyses. 
Wij waren zeer benieuwd welke strategieën onze gedrags- en 
client-centered therapeuten vooral zouden gebruiken. Zo langzamer-
hand wordt namelijk duidelijk dat theorie en praktijk in de psy-
chotherapie soms ver uit elkaar liggen. Het idee dat CC-therapeu-
ten weinig anders dan de Rogeriaanse triade hanteren en GT-thera-
peuten zich beperken tot twee of drie technieken per behandeling 
(bijv. functionele analyse en systematische desensitisatie) lijkt 
een achterhaald beeld. 
Tabel 3.1 geeft een indruk hoe de praktijk van beide kortduren-
de psychotherapicvormen, althans volgens onze gegevens, er in wer-
kelijkheid uitziet. Kolom 1 geeft aan in hoeveel sessies van een 
behandeling van 16 sessies (de gemiddelde duur van de behandelin-
gen in ons onderzoek) een bepaalde strategie gehanteerd werd. Zo 
blijkt bijv. dat in de CC-conditie in gemiddeld 12 van de 16 ge-
sprekken gebruik gemaakt werd van accurate empathie. Kolom 2 toont 
het procentuele aandeel van iedere strategie binnen beide behande-
lingsvormen. .De derde kolom geeft een indicatie (m.b.v. de t-toets 
voor onafhankelijke steekproeven) in hoeverre de gebruiksfrequen-
tie van een strategie tussen beide condities significant verschil-
de. 
Het eerste dat vermoedelijk in de tabel opvalt is, dat in de 
CC-conditie weliswaar de Rogeriaanse triade en het formuleren van 
de klacht in client-centered termen (vergelijkbaar met functionele 
analyse in gedragstherapie) de meest favoriete strategieën waren, 
maar dat daarnaast nog een heel scala aan andere strategieën toe-
gepast werd. Een beeld dat wij ook bij de GT-conditie herkennen. 
Naast bekende strategieën als 'instructies voor buiten de sessie', 
'het maken van afspraken betreffende het formele verloop van de 
behandeling', zelf-controle strategieën en cognitieve gedragsmodi-
ficatie (enigszins vergelijkbaar met rationeel-emotieve therapie) 
zien we ook hier een grote variatie in strategiegebruik. Duidelijk 
wordt eveneens dat de GT- en CC-conditie, hoewel zij soms dezelfde 
strategieën gebruiken, toch als geheel verschillen in stra-
tegiegebruik. Een gegeven dat wij door een aantal significante 
verschillen in gebruiksfrequentie bevestigd zien. 
Toch dient men bij de interpretatie van tabel 3.1 de nodige 
voorzichtigheid te betrachten. Een echte vergelijking aan de hand 
van aantallen wordt namelijk bemoeilijkt door het (verrasssende) 
feit, dat de CC-therapeuten beduidend frequenter van strategie 
veranderden dan de de GT-therapeuten. Daarom werd naast kolom 1 
(de absolute getallen) kolom 2 toegevoegd, waar een procentuele 
vergelijking tussen de condities gemaakt is. Hoe misleidend daar-
naast soms het werken met gemiddelden kan zijn, bleek bij een na-
dere inspectie van de logboeken. 
Door binnen iedere conditie te kijken in hoeverre een strategie 
door alle behandelaars van deze conditie gebruikt werd, kwam naar 
voren dat de strategieën onderscheiden konden worden in typische 
en minder-typische strategieën. Onder minder-typische strategieën 
wordt in dit geval verstaan: alle strategieën die door drie of 
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Tabel 3.1 
Een overzicht van het gebruik van strategieën in de gedragsthera-
pieconditie en de client-centered conditie 
STRATEGIEëN 
aantal sessies 
per behandeling 
van 16 sessies 
GT CC 
percentage 
v.h.totaal 
GT CC 
Accurate empathie 
Non-directieve acceptatie 
Formuleren v.d. klacht in 
client-centered termen 
Functionele echtheid 
Instructies buiten sessie 
Psychotherapie-afspraken 
Uitleggen werkwijze 
Directieve acceptatie 
Zelf-controle strategieën 
Cognitieve gedragsmod. 
Evaluatiegesprek 
Belevingsintégrât ie 
Functionele analyse 
Focus ing 
Subjectieve 'feedback' 
Relaxatie 
Cognitieve focusing 
Manipulatieve gedragsmod. 
Psychotherapiemotivatie 
Imaginaire confrontatie 
Rationele analyse 
Model ing 
Te mineringsgesprek 
Reststrategieën 
0 .7 
1.3 
0 . 0 
0 . 2 
6 .9 
6 .0 
3 . 1 
2 . 1 
5 . 3 
5 . 3 
2 . 3 
0 . 4 
3 .7 
0 .7 
0 .5 
3 . 6 
2 . 3 
3 . 5 
1.0 
0 . 3 
2 .7 
0 . 4 
0 .7 
2 . 3 
1 2 . 2 
10 .2 
9 . 3 
7 .6 
4 . S 
6 . 3 
6 . 0 
5 . 6 
4 . 6 
1.9 
S . l 
5 . 0 
4 . 4 
4 . 2 
4 . 2 
4.Ó 
3 . 8 
1 .2 
3 . 5 
2 . 8 
1.5 
1.9 
0 . 9 
3 . 7 
1 .3 
2 . 4 
0 . 0 
0 . 4 
12 .5 
1 0 . 8 
5 . 6 
3 . 8 
9 . 6 
9 . 6 
4 . 2 
0 . 7 
6 . 7 
1 .3 
0 . 9 
6 .5 
4 . 2 
6 . 3 
1.8 
0 . 5 
4 . 8 
0 .7 
1 .3 
4 . 2 
1 0 . 4 
8 . 7 
8 . 0 
6 . 5 
4 . 1 
5 . 4 
5 . 1 
4 . 8 
3 . 9 
1.6 
4 . 4 
4 . 3 
3 . 8 
3 . 6 
3 . 6 
3 . 4 
3 . 3 
1.0 
3 . 0 
2 . 4 
1.3 
1.6 
0 . 8 
3 . 2 
0 . 0 0 0 * 
0 . 0 0 1 * 
* 
0 . 0 0 1 * 
0 . 3 4 3 
0 . 9 1 3 
0 .151 
0 . 0 4 5 * 
0 .779 
0 . 0 4 6 * 
0 .088 
0 . 0 0 6 * 
0 .788 
0 . 0 2 6 * 
0 . 0 3 6 * 
0 .825 
0 .349 
0 .339 
0 . 0 4 9 * 
0 . 0 2 6 * 
0 . 4 8 2 
0 .247 
0 .675 
. . . 
Kolom 1 geeft aan in (gemiddeld) hoeveel sessies van een behande-
ling van 16 sessies een bepaalde strategie gebruikt werd. Kolom 2 
toont het procentuele aandeel van iedere strategie in het strate-
giegebruik van beide condities. Kolom 3 laat m.b.v. de t-toets 
voor onafhankelijke steekproeven de significante verschillen in 
gebruiksfrequentie tussen beide condities zien. GT betekent ge-
dragstherapieconditie en CC client-centered conditie. Zie voor een 
omschrijving van de diverse strategieën bijlage 2. 
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minder behandelaars van een conditie gebruikt werden. Typische 
strategieën zijn strategieën die door alle of bijna alle behande-
laars van een conditie toegepast werden. 
Uitgaande van deze indeling bleken typische strategieën voor de 
GT-conditie te zijn: instructies voor buiten de sessie, psychothe-
rapie-afspraken, zelf-controle strategieën, cognitieve gedragsmo-
dificatie, functionele analyse, relaxatie, manipulatieve gedrags-
modificatie (middels beloning of straf het gedrag van de cliënt 
veranderen), uitleggen van de werkwijze in psychotherapie, rati-
onele analyse, evaluatiegegesprek en cognitieve focusing (de aan-
dacht van cliënt richten op gevoelens, ideeën en fantasieën die 
spanning oproepen). 
Typische client-centered strategieën waren: accurate empathie, 
non-directieve acceptatie, het formuleren van het probleem in 
client-centered termen, functionele echtheid, het maken van psy-
chotherapie-afspraken, het uitleggen van de werkwijze, directieve 
acceptatie (de psychotherapeut heeft de leiding i.t.t. de techniek 
van non-directieve acceptatie), evaluatiegesprek, belevingsinte-
gratie (de aandacht van de cliënt richten op verbaal en non-ver-
baal gedrag dat in zijn beleving te weinig aandacht krijgt) en het 
geven van instructies voor buiten de sessie. 
Tenslotte probeerden we te onderzoeken of er ook verschil be-
stond in de ' gemiddelde duur van door beide condities gebruikte 
strategieën. Een eenvoudige rekensom (zie kolom 1 van tabel 3.1) 
leert namelijk, dat de CC-therapeuten per gesprek gemiddeld 7 ver 
schillende strategieën gebruikten terwijl de GT-behandelaars op 
een gemiddelde van 3.5 strategieën per gesprek kwamen. 
Bij deze analyse deed zich echter het probleem voor dat niet 
alle psychotherapeuten consequent de tijdsduur van de strategieën 
vermeld hadden. Het scoren hiervan vereiste namelijk het herbe-
luisteren van de gesprekken en volgens de behandelaars ontbrak het 
hen vaak aan de benodigde tijd. Slechts in negen gedragstherapieën 
en zes client-centered therapieën was in alle gesprekken de duur 
gescoord. Voor de analyse resulteerden zodoende 144 GT- en 96 CC-
gesprekken. 
Deze beperkte gegevens maakten het onmogelijk om tot gedetail-
leerde uitspraken te komen. De enige conclusie die in feite te 
trekken viel, was dat indien er een relatie bestaat tussen strate-
gieduur en psychotherapievorm deze vermoedelijk niet lineair zal 
zijn. De veronderstelling dat iedere strategie bij de CC-conditie 
tweemaal zo lang duurde als bij de GT-conditie werd in ieder geval 
door de logboeken niet bevestigd. 
Samenvattend mogen we dus concluderen dat beide condities van 
elkaar verschilden in strategiegebruik. Een verschil dat zich 
echter op het niveau van één gesprek (indien men een GT- en een 
CC-gesprek met elkaar zou vergelijken) vermoedelijk alleen zou ma-
nifesteren in het feit dat de CC-therapeut meer verschillende 
strategieën zou gebruiken dan zijn GT-collegae. Dit geeft niet 
alleen aan hoe voorzichtig men dient te zijn met het werken met 
gespreksfragmenten, het wijst er tevens op dat veel strategieën 
door beide condities gehanteerd worden. Wat dit laatste betreft 
lijkt de kortdurende client-centered therapie meer van de kortdu-
rende gedragstherapie overgenomen te hebben dan omgekeerd. 
Aangaande de representativiteit van beider aanpak valt weinig 
zinnigs te zeggen. Niet alleen omdat vergelijkbare studies nooit 
eerder gedaan zijn, maar ook omdat de strategievariabele complexer 
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blijkt te zijn dan voorheen steeds gedacht werd. Dat (de meeste) 
effectstudies, waarin uitgegaan wordt van de idee dat psychothera-
peuten slechts twee of drie strategieën hanteren, geen recht doen 
aan de complexe arbeid van een psychotherapeut, kan men hieruit 
eveneens afleiden. 
3.5 Een vergelijking van de psychotherapeutische relatie in 
beide behandelingscondities met eerdere Lietaerstudies 
In voorgaande paragraaf lag de nadruk op de strategieën, die 
gebruikt werden om de cliënten te helpen. Minstens zo belangrijk 
voor het psychotherapieproces is volgens sommige auteurs de kwa-
liteit van de psychotherapeutische relatie (Bergin & Lambert, 
1978). Ook in de gedragstherapie kan men in de afgelopen jaren een 
toenemende aandacht hiervoor zien ontstaan (Ryan & Gizynski, 1971; 
Morris & Suckerman, 1974; Bandura, 1974; Wilson & Evans, 1977). 
Van oudsher is het meeste onderzoek op dit terrein verricht 
vanuit de client-centered hoek (zie bijv. de overzichtsartikelen 
van Mitchell, Bozarth & Krauft, 1977 en Parloff, Waskow & Wolfe, 
1978). Twee wegen zijn hierbij bewandeld. De eerste hield in, dat 
segmenten uit psychotherapieën werden geselecteerd en vervolgens 
door beoordelaars gescoord. Aan dit soort onderzoek kleven, zoals 
eerder uiteengezet, nogal wat methodologische bezwaren. De tweede 
benadering, waarbij de cliënt de relatie beoordeelt, kent dit se-
lectieprobleem niet. De cliënt heeft namelijk wel zicht op alle 
voorgaande sessies. Het belangrijkste instrument binnen dit soort 
onderzoek is volgens Bergin (in Bergin & Suinn, 1975) en Gurman 
(1977) de Barrett-Lennard Relationship Inventory (1962, 1964, 
1969, 1970, 1972b). Een instrument dat door Lietaer (1976, 1979) 
als Psychotherapeutische Relatie Vragenlijst word vertaald en 
gevalideerd voor gebruik in het Nederlandse taalgebied. 
Lietaers vragenlijst bestaat uit zeven subschalen: empathie 
(E), onvoorwaardclijkheid (0), positieve gezindheid (Ρ), negatieve 
gezindheid (N), incongruent ie (I), transparantie (T) en directivi-
teit (D). Empathie heeft betrekking op de beleveniswereld van de 
cliënt en refereert zowel aan het accuraat begrijpen hiervan door 
de psychotherapeut als aan zijn accurate communicatie daarvan naar 
de cliënt. Onvoorwaardelijkheid verwijst naar de standvastigheid 
in het aanvaarden van de cliënt ongeacht de gemoedstoestand en het 
gedrag van laatstgenoemde. Positieve gezindheid, de positieve pool 
van de affectieve houding van de psychotherapeut tegenover de 
cliënt, verwijst naar de mate waarin de behandelaar de cliënt 
waardeert en graag contact met hem heeft. Negatieve gezindheid, de 
negatieve pool van deze affectieve houding, refereert aan aspecten 
als afkeuring, onverschilligheid en irritatie naar de cliënt toe. 
Transparantie, de positieve pool van echtheid, heeft betrekking op 
de bereidheid van de behandelaar om zich aan de cliënt te tonen 
zoals hij werkelijk is. Incongruent ie, de negatieve pool van echt-
heid, verwijst naar afweer en kwetsbaarheid van de psychotherapeut 
alsmede onwennigheid en angst wanneer de cliënt bepaalde thema's 
wil bespreken. Directiviteit tenslotte heeft betrekking op het om-
gaan met de cliënt op een autoritaire wijze en vanuit een eigen 
referentiekader. Aspecten hiervan zijn het niet eerbiedigen van de 
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intimiteit en het eigen ritme van de cliënt alsmede het willen om-
buigen van de cliënt naar eigen gevoels- en gedragspatronen. 
Onvoorwaardelijkheid, positieve- en negatieve gezindheid laten 
zich samenvatten als de acceptatie of warmte van de psychothera-
peut. Aangezien transparantie en incongruentie de twee polen van 
(functionele) echtheid vormen, kan men dus stellen dat deze vra-
genlijst in feite het niveau van de Rogeriaanse triade en de di-
rectiviteit van de behandelaar registreert vanuit de optiek van de 
cliënt. Deze laatste vulde deze vragenlijst in na het vijfde en na 
het laatste gesprek met zijn psychotherapeut. 
Alvorens te onderzoeken of de psychotherapeutische relatie in 
beide behandelingscondities van elkaar verschilde, vergeleken we 
deze eerst met twee eerder uitgevoerde studies bij Vlaamse psycho-
therapeuten (Lietaer, 1976, 1979). Het eerste onderzoek werd in 
1968-69 gedaan en betrof 8 CC-therapeuten die in totaal 49 behan-
delingen deden en 5 psychoanalytisch georiënteerde therapeuten die 
in totaal 40 behandelingen uitvoerden. Het tweede onderzoek betrof 
een replicatlestudie hiervan met 13 CC-therapeuten en 25 psycho-
therapieën. Zes psychotherapeuten uit dit onderzoek hadden ook 
deelgenomen aan het eerste onderzoek. 
Als gemiddelde op de relatievariabelen in ons onderzoek werden 
de resulaten gebruikt, die aan het eind van de psychotherapie 
verzameld waren. Dit meettijdstip stemt het meest overeen met het 
tijdstip, waarop Lietaer zijn resultaten verzamelde. In tabel 3.2 
kan men de gemiddelde niveau's op de verschillende subschalen 
vinden van de psychoanalytisch georiënteerde therapeuten uit de 
eerste Lietaer-studie, de client-centered therapeuten uit zowel de 
eerste studie als uit de replicatlestudie en de client-centered en 
gedragstherapeuten uit onze studie. 
Het eerste dat opvalt is, dat de drie CC-groepen duidelijk de 
grootste verwantschap vertonen. Met betrekking tot de niveau's van 
empathie, incongruentie en negatieve gezindheid ontlopen zij el-
kaar weinig. Ten aanzien van onvoorwaardelijkheid, transparantie 
en directiviteit betreft de gelijkenis alleen de CC-therapeuten 
uit laatste Lietaer studie (1979) en onze studie. Dit suggereert, 
mede omdat de helft van de CC-therapeuten uit 1979 ook aan de stu-
die van 1968-1969 deelnam, dat CC-therapeuten tegenwoordig minder 
onvoorwaardelijk en meer transparant en directief geworden zijn. 
Een bevinding, die aansluit bij ontwikkelingen in de praktijk. 
Onduidelijk blijft wel waarom de CC-therapeuten uit de replicatle-
studie een positievere houding t.a.v. de cliënten aannamen dan de 
CC-therapeuten in de oorspronkelijke studie en onze studie. 
Hoewel de relatieniveau's van de GT-therapeuten niet vergeleken 
kunnen worden met eerder onderzoek, lijken zij zich volgens tabel 
3.2 wel als groep te onderscheiden van de CC-therapeuten. De hier-
bij verwachte trend wordt in alle getallen weerspiegeld. De CC-
therapeuten zijn empathischer, meer positief, onvoorwaardelijker 
en transparant alsmede minder Incongruent, negatief en directief 
dan hun GT-collegae. De in deze tabel vermelde resultaten kan men 
dan ook enigszins opvatten als een ondersteuning voor de represen-
tativiteit van onze behendelingscondities. In hoeverre de eerder 
genoemde trend op significante verschillen berust, zullen we in de 
volgende paragraaf onderzoeken. 
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Tabel 3.2 
De gemiddelde niveau's op de subschalen van de Psychotherapie 
Relatie Vragenlijst van de psychotherapeuten uit de Lietaer-
studies en onze studie 
SCHAAL 
E 
Ρ 
I 
N 
0 
Τ 
D 
PA 
1968-1969 
Lietaer 
35.32 
34.27 
17.70 
8.77 
16.42 
23.65 
28.87 
CC 
1968-1969 
Lietaer 
38.04 
36.00 
16.19 
7.40 
18.29 
26.77 
18.54 
CC 
1979 
Lietaer 
39.88 
39.84 
15.64 
7.04 
16.68 
35.12 
22.64 
CC 
onze 
studie 
39.00 
36.83 
16.25 
6.92 
16.92 
35.50 
23.08 
GT 
onze 
studie 
35.23 
32.08 
19.15 
8.15 
15.77 
31.38 
27.23 
PA betekent psychoanalytisch georiënteerde therapeuten. CC staat 
voor client-centered therapeuten en CT voor gedragstherapeuten. 
E= Empathie, P= Positieve Gezindheid, 1= Incongruent ie, N= Nega-
tieve Gezindheid, 0= Onvoorwaardelijkheid, T= Transparantie en D= 
Directiviteit . 
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3.6 Verschillen en overeenkonsten in de psychotherapeutische 
relatie van beide behandelingscondities 
Bij de verdere analyse, van de data werd allereerst gekeken naar 
niveau-verschillen tussen de GT- en de CC-conditie. In het verle-
den is meermaals een discussie gevoerd, meestal zonder onderzoeks-
gegevens, aangaande vragen als: zijn GT-therapeuten even empa-
thisch, onvoorwaardelijk en transparant als CC-therapeuten. Met 
betrekking tot de directiviteit van de psychotherapeut liet deze 
discussie overigens meestal weinig ruimte: GT-therapeuten werden 
zonder uitzondering gezien als directiever dan hun CC-collegae. 
De Temple-studie vond dat GT-therapeuten in het algemeen hoger 
scoorden op empathie, echtheid en interpersoonlijk contact dan de 
psychoanalytische therapeuten. Deze gegevens waren echter afkom-
stig van beoordelaars en het is niet ondenkbaar, dat de cliënten 
hieromtrent een andere mening hadden. Rogers (1957) met name heeft 
steeds gesteld, dat het laatste woord aangaande de effectiviteit 
van zijn triade bij de cliënten ligt en niet bij onafhankelijke 
beoordelaars of psychotherapeuten. Interessant is onderstaand on-
derzoek ook omdat de psychotherapeuten via de logboeken reeds zo 
duidelijk hebben aangegeven, dat beide condities van elkaar ver-
schillen m.b.t. het bewust aanbieden van deze triade. 
De niveau-verschillen tussen beide condities werden getoetst 
met de t-toets voor onafhankelijke metingen, de niveau-verschillen 
binnen de condities middels de t-toets voor afhankelijke metingen. 
Geanalyseerd werden de verschillen binnen iedere conditie tussen 
begin en eind, c.q. het vijfde en laatste gesprek, en de 
verschillen tussen de condities aan het begin en eind van de psy-
chotherapie. Daarnaast werd met de F-toets gezocht naar eventuele 
verschillen in spreiding tussen de condities. De belangrijkste re-
sultaten van deze analyse zijn samengevat in tabel 3.3. 
Allereerst werd gekeken naar de verschillen binnen iedere con-
ditie tussen begin- en eindniveau. Hier bleken geen significante 
verschillen aanwezig te zijn (om de tabel niet nodeloos ingewik-
keld te maken zijn deze getallen niet opgenomen). Dit wijst erop 
dat de cliënten van mening waren, dat hun psychotherapeut vanaf 
het begin van de behandeling een constant niveau op de relatieva-
riabelen aanbood. ' 
Ook bestonden tussen de GT- en de CC-conditie nauwelijks signi-
ficante niveau-verschillen, hoewel tabel 3.2 dit wel suggereerde. 
Het enige significante verschil tussen de condities betrof de va-
riabele directiviteit: CC-therapeuten werden tijdens de eerste 
vijf gesprekken als minder directief ervaren dan hun GT-collega's. 
Aan het eind van de behandeling was dit verschil echter verdwenen, 
omdat de CC-therapeuten tijdens het verloop van de behandeling di-
rectiever werden. In hoeverre de verschillen, die wel een zekere 
trend verraden, klinisch significant zijn, moeten we echter in het 
midden laten. 
De grootte van de spreiding op sommige subschalen bleek echter 
wel significant te zijn. Bij empathie (zowel aan het begin als aan 
het eind), bij positieve gezindheid (alleen aan het begin) en bij 
incongruentie (eveneens alleen aan het begin) vonden we dat de CC-
conditie een significant grotere spreiding had dan de GT-conditie. 
Ook bij negatieve gezindheid en transparantie was de spreiding, 
hoewel niet significant, groter in de CC- dan in de GT-conditie. 
81 
TabeJ 3.3 
Het gemiddelde niveau en spreiding bij het begin en aan het eind 
van de psychotherapie van gedrags- en с lient-centered therapeuten 
op de subschalen van de Psychotherapie Relatie Vragenlijst. De 
verschillen tussen gemiddelden werden getoetst met de t-toets 
voor onafhankelijke metingen, de verschillen in spreiding met de 
F-toets 
SCHAAL Afname Gemiddelden Sign. Spreiding Sign. 
GT CC niveau GT CC niveau 
vijfde 
laatste 
vijfde 
laatste 
vijfde 
laatste 
vijfde 
laatste 
vijfde 
laatste 
vijfde 
laatste 
vijfde 
laatste 
37, 
35 
32, 
32, 
17, 
19, 
8, 
B, 
16. 
15 
32 
31 
26 
27 
.54 
,23 
.38 
.07 
.54 
.15 
.31 
.15 
.31 
.77 
.92 
.38 
.85 
.23 
38. 
39 
34 
36 
16, 
16 
7. 
6 
15, 
16 
34 
35 
20 
23 
.67 
.00 
.92 
.83 
.83 
25 
.75 
.92 
.08 
.92 
.83 
.50 
1 
.25 
.08 
0. 
0. 
0. 
0. 
0. 
0. 
0. 
0. 
0. 
0. 
0 
0. 
0 
0 
,633 
.286 
.295 
.130 
,739 
.238 
.682 
.370 
.484 
.462 
461 
.243 
.001* 
.082 
1. 
5. 
2, 
5, 
2. 
4 
2. 
2, 
4. 
3 
5, 
6 
4 
4 
,85 
.66 
.33 
.51 
.54 
98 
.56 
.82 
.55 
.88 
.12 
.13 
.47 
.83 
7. 
10. 
7. 
9, 
6. 
6. 
4. 
3, 
4, 
3, 
7, 
10, 
4, 
6 
.78 
.54 
.73 
.29 
.77 
.92 
.05 
.90 
.01 
.78 
.49 
.64 
.37 
.52 
0. 
0. 
0. 
0, 
0, 
0. 
0. 
0. 
0. 
0, 
0, 
0, 
0, 
0 
,000* 
.043* 
.000* 
.087 
,002* 
.274 
.131 
.284 
.681 
.938 
.207 
.071 
.949 
.319 
GT staat voor gedragstherapeuten en CC voor dient-centered thera­
peuten. E= Empathie, P= Positieve Gezindheid, 1= Incongruent ie, W= 
Negatieve Gezindheid, 0= Onvoorwaardelijkheid, T= Transparantie en 
D= Directiviteit . - betekent significant. 
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Dit houdt in dat de CC-therapeuten m.b.t. de relatievariabelen een 
minder homogene groep vormden dan de GT-therapeuten. Hierop zullen 
we overigens in hoofdstuk 6, bij het zoeken naar een verklaring 
voor de gevonden effecten, terugkomen. 
Als laatste onderzochten we de structuur van de psychotherapeu-
tische relatie. Hiertoe werd de onderlinge samenhang tussen de re-
latievariabelen binnen iedere conditie nagegaan. In tabel 3.4 en 
3.5 zijn deze aan de hand van Pearson-correlaties weergegeven. 
Wanneer men deze correlaties bekijkt, valt meteen op dat in de 
CC-conditie zeer hoge correlaties aanwezig zijn tussen bijna alle 
subschalen. Alleen onvoorwaardelijkheid en directiviteit wijken 
van dit patroon af. Dit houdt in dat indien een CC-therapeut een 
hoog niveau van empathie aanbood, hij tevens een hoog niveau op 
positieve gezindheid en transparantie bereikte en tegelijkertijd 
weinig incongruent en negatief was. In feite gedroegen de CC-the-
rapeuten zich dus verrassend conform aan hun theoretisch model. 
Dat onvoorwaardelijkheid en (non-)directiviteit vrij onafhanke-
lijke relatievariabelen waren, kan men op grond van dit model na-
melijk eveneens verwachten. 
Bij de GT-conditie zien we een geheel ander relatiepatroon, in-
dien men tenminste in dit geval van een patroon wil spreken. In 
bijna geen enkel geval is er sprake van een hoge correlatie tussen 
twee variabelen. De enige uitzondering vormt de transparantie van 
de gedragstherapeut aan het eind van de behandeling, die getuige 
de cijfers beduidend samenhangt met de mate van incongruentie en 
positieve gezindheid. 
Samenvattend kunnen we concluderen dat ook in het geval van de 
psychotherapeutische relatie verschillen zowel als overeenkomsten 
bestaan tussen de GT- en de CC-conditie. Daarnaast lijken zij in 
dit opzicht geschikte operationalisaties van beide psychotherapie-
vormen. Hoewel ook in dit geval voldoende onderzoek ontbreekt om 
onze gegevens mee te vergelijken. 
3.7 Strategiegebruik en psychotherapiestijl vsn de behandelaars 
vanuit de optiek van collegae 
Indien men psychotherapeutische strategieën wil definiëren, 
komt men herhaaldelijk voor het probleem te staan dat er geen 
echte definities in de literatuur voorhanden zijn. In het beste 
geval biedt de literatuur een aantal beschrijvingen, waarbij het 
niet zelden voorkomt dat auteurs elkaar tegenspreken. Bovendien 
blijkt een aantal interventies in meer dan één strategie 
geklassificeerd te kunnen worden. Een probleem dat vooral optreedt 
bij interventies, die in verschillende psychotherapievormen 
gebruikt worden. Zo zijn bijv. een aantal interventies, die men 
gebruikt in systematische desensitisatie ook te scoren als 
accurate empathie. 
Al deze problemen ontmoetten wij bij het samenstellen van de 
logboeken voor de psychotherapeuten. In samenspraak met supervise-
ren van beide psychotherapieverenigingen werden zoveel mogelijk 
niet multi-interpreteerbare beschrijvingen gekozen. Tenslotte wer-
den de beschrijvingen van de strategieën besproken met de partici-
perende psychotherapeuten en waar nodig opnieuw aangepast. Dit al-
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Tabel ЗЛ 
be Pearson correlaties tussen de subschalen van de Psychothera­
pie Relatie Vragen!ijst in client-centered therapie. 
SCHAAL GESPREK Ρ Ι Ν Ο Τ D 
vijfde 
laatste 
vijfde 
laatste 
vijfde 
laatste 
vijfde 
laatste 
vijfde 
laatste 
vijfde 
laatste 
0.82* 
0.84* 
-0. 
-0. 
-0. 
-0, 
.82···-
.83* 
.82* 
.79 
-0. 
-0. 
-0. 
-0, 
0, 
0, 
,86* 
.91* 
.85* 
.89* 
.88* 
.85* 
0.09 
0.04 
0.14 
0.17 
0.08 
-0.24 
0.12 
-0.22 
0.93* 
0.88* 
0.88* 
0.87* 
-0.88* 
-0.85* 
-0.84* 
-0.89* 
0.08 
0.11 
-0.35 
-0.28 
-0.26 
-0.18 
0.32 
-0.21 
0.41 
0.11 
0.27 
0.23 
-0.27 
-0.05 
E= Empathie, P= Positieve Gezindheid, 1= Incongruent ie, N= Nega­
tieve Gezindheid, 0= Onvoorwaardelijkheid, T= Transparantie, D= 
Directiviteit. '' betekent een correlat ie groter dan 0.80. 
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Tabel 3.5 
De Pearson correlaties tussen de subschalen van de Psychothera­
pie Relatie Vragenlijst m gedragstherapie 
SCHAAL GESPREK Ρ Ι Ν Ο Τ D 
vijfde 
laatste 
vijfde 
laatste 
vijfde 
laatste 
vijfde 
laatste 
vijfde 
laatste 
vijfde 
laatste 
-0.07 
0 32 
-0 
-0 
-0. 
-0, 
14 
76 
18 
.54 
-0. 
-0. 
-0 
-0 
0 
0. 
25 
.48 
05 
72 
75 
.73 
-0.36 
0 14 
0.64 
0.68 
-0.03 
-0.27 
0.03 
-0.44 
0.43 
0 67 
0.51 
0 83* 
-0.57 
-0.83* 
-0.46 
-0 65 
0 24 
0 48 
0 63 
-0.11 
-0.02 
0.13 
0.13 
0.34 
-0.17 
-0.05 
-0 14 
0.10 
0.06 
-0.18 
E= Empathie, P= Positieve Gezindheid, 1= Incongruent ie, N= Nega­
tieve Gezindheid, 0= Onvoorwaardelijkheid, T= Transparantie, D= 
Directiviteit. * betekent een correlatie groter dan 0.80. 
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les nam niet weg, dat wij ons bleven afvragen hoe betrouwbaar de 
strategieën te scoren zijn; c.q. gescoord waren door de behande-
laars in hun logboeken. 
Naast de vraag met betrekking tot de betrouwbaarheid hield een 
tweede vraag ons bezig. Deze betrof het in de praktijk vaak ge-
opperde idee, dat er tussen gedragstherapeuten en client-centered 
therapeuten ook zoiets zou bestaan als een stijlverschil. Dit 
stijlverschil, dat vooral gesitueerd wordt in de houding van de 
behandelaar en de sfeer van het gesprek, zou los staan van het 
strategiegebruik. In hoeverre het verwantschap vertoont met de 
psychotherapeutische relatie wordt meestal in het midden gelaten. 
Om beide vragen te onderzoeken werd een aparte deelstudie opge-
zet, waarin een aantal gesprekken beoordeeld werden door onafhan-
kelijke beoordelaars op strategiegebruik en stijl van de psycho-
therapeut. Aangezien het ondoenlijk was alle gesprekken (416 !) 
te laten scoren, wordt men hier geconfronteerd met het eerder be-
sproken selectieproblcem. 
Indien echter, zoals in ons geval, 'het betrouwbaar scoren van 
strategieën in het algemeen' onderwerp van onderzoek is, kan men 
volstaan met een kleine 'at random' selectie. Op deze manier 
krijgt men uiteraard alleen een globaal idee betreffende de be-
trouwbaarheid van de logboeken. Meer specifieke uitspraken, bijv. 
dat strategie A en В wel betrouwbaar te scoren zijn maar strategie 
X en Y niet, vallen hieruit niet af te leiden. Een gedetailleerde 
studie leek echter niet opportuun omdat niets erop wijst, dat be­
paalde strategieën beter omschreven zijn dan andere. Hiervoor ont-
braken ons overigens ook de mogelijkheden. 
Wel leek het belangrijk ook hier beoordelaars van beide psycho-
therapievormen, c.q. gedrags- en client-centered therapeuten, te 
gebruiken. Een kleine selectie gesprekken lijkt daarnaast eveneens 
geschikt om een eventueel aanwezig stijlverschil tussen GT- en CC-
therapeuten op het spoor te komen. Indien het namelijk ora duide-
lijk waarneembare stijlen handelt, dan moeten deze steeds, zelfs 
op het niveau van een gesprek, weaarneembaar zijn. 
Als analyse-eenheid werden gehele gesprekken genomen. Deze heb-
ben het voordeel dat de beoordelaars voldoende gelegenheid geboden 
wordt zich vertrouwd te maken met hun onderwerp en zij tevens min-
der gehinderd worden door (toevallige) gebeurtenissen in het ge-
sprek. Daarnaast pleit het feit, dat strategieën een variabele 
tijdsduur kunnen hebben en afhankelijk zijn van cliënt, psychothe-
rapeut en gespreksthema, eveneens voor gehele gesprekken in plaats 
van gespreksfragmenten. 
Uitgaande van de idee, dat sommige strategieën vaker in het be-
gin en andere vaker in de middenfase of aan het eind van een psy-
chotherapie gebruikt worden, werd de eis gesteld dat de helft van 
de gesprekken uit de middenfase afkomstig diende te zijn en de an-
dere helft gelijkelijk verdeeld over begin- en eindfase. Het eer-
ste en laatste gesprek van iedere psychotherapie werd uitgesloten 
van de selectie omdat deze gesprekken vaak niet karakteristiek 
zijn voor zowel strategiegebruik als stijl van een psychothera-
peut. 
Het vinden van geschikte beoordelaars voor deze gesprekken 
bleek zeer moeilijk. Deze psychotherapeuten moesten namelijk niet 
alleen duidelijk 'behoren' tot een psychotherapievorm (GT of CC), 
maar tevens voldoende kennis hebben van de andere vorm om strate-
gieën en stijl van deze vorm te kunnen herkennen. Uiteindelijk 
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werden 6 ervaren psychotherapeuten, 3 van client-centered huize en 
3 gedragstherapeuten, bereid gevonden een kleine selectie ge-
sprekken te beoordelen. Alle psychotherapeuten waren lid van een 
specialistische vereniging (de Vereniging voor Rogeriaanse Thera-
pie of de Vereniging voor Gedragstherapie) en lid van de NVP. Ook 
had ieder ruim 10 jaar ervaring in psychotherapie. Tijdsgebrek aan 
de kant van de beoordelaars noopten ons de oorspronkelijk geplande 
selectie van 60 gesprekken (30 uit iedere conditie) te beperken 
tot 12 gesprekken. Vanwege de kleine selectie werd ervoor gezorgd, 
dat van iedere psychotherapeut uit het onderzoek één gesprek in de 
selectie opgenomen was. De beoordelaars werden verdeeld in drie 
groepen van ieder twee beoordelaars. ledere dyade bestond uit een 
CC- en een GT-therapeut en beluisterde vier gesprekken. Twee van 
deze gesprekken waren afkomstig uit de GT-conditie, de twee andere 
uit de CC-conditie van het onderzoek. 
De beoordelaars werd allereerst gevraagd de strategieën te be-
noemen, díe de psychotherapeut in een gesprek gebruikt had. Hier-
toe kregen ze de handleiding bij het invullen van het logboek en 
een logboek met de mogelijkheid om vier gesprekken te scoren. Weg-
gelaten in het logboek was de vraag naar de tijdsduur van de stra-
tegieën (de data die het beoordelaarsonderzoek zouden opleveren 
m.b.t. deze vraag, waren toch te weinig om tot uitspraken hierover 
te komen). Daarna scoorden de beoordelaars de stijl van de psycho-
therapeut. De tekst van deze vraag luidde als volgt: 
"Deze vraag handelt over de stijl, de houding van de psycho-
therapeut en de sfeer van dit gesprek. We vragen hier uw 
subjectieve oordeel. Probeer dit te geven los van de 
gebruikte strategieën. Bepaal eerst of U dit gesprek 
gedragstherapeutisch of client-centered vindt. Kruis daarna 
op één van beide lijnen aan in hoeverre dit gesprek typisch 
of niet-typisch voor één van beide vormen is." 
Onder deze vraag waren twee lijnen getekend, één voor de client-
centered stijl en één voor de gedragstherapiestijl. Deze lijnen 
liepen van 1 (niet-typisch) via 7 (minder typisch) naar 13 (zeer 
typisch). 
Bij de analyse van het strategiegebruik werd eerst gekeken naar 
de mate van overeenstemming tussen de beoordelaars onderling. 
Hierbij deed zich het probleem voor, dat de CC-beoordelaars méér 
strategieën waarnamen dan de GT-beoordelaars. In een bepaald ge-
sprek bijvoorbeeld signaleerde de CC-beoordelaar 9 strategieën 
terwijl de GT-beoordelaar er 5 waarnam. Aangezien zij slechts met 
betrekking tot 3 strategieën overeenstemden, hield dit tevens in 
dat de CC-beoordelaar daarnaast nog 6 andere strategieën waarnam 
en de GT-beoordelaar 2. 
De enige manier recht te doen aan deze resultaten is het bere-
kenen van zowel een maat voor de overeenstemming als voor de dis-
crepantie. Het getal voor de overeenstemming in bovengenoemd geval 
is uiteraard 3. Een getal voor de discrepantie valt moeilijker te 
geven. In feite heeft men de keuze tussen В (6 plus 2) en 4 (de 
helft van 8). Hoewel enigszins arbitrair, leek ons het getal 4 in 
dit geval het beste de werkelijkheid te representeren. 
Allereerst werd op deze wijze de overeenstemming en de discre­
pantie tussen de beoordelaars onderling onderzocht. In het geval 
van de zes CC-gesprekken bleek in 29 gevallen overeenstemming te 
bestaan, terwijl het discrepantiegetal 24 bedroeg. Bij de gesprek­
ken uit de GT-conditie zagen we hetzelfde beeld: het overeenstera-
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mingscijfer was 39, de discrepantie 36. In het algemeen blijken de 
beoordelaars dus (slechts) in ongeveer de helft van de gevallen 
het met elkaar eens te zijn. Dit ondanks het feit dat zij ons, 
evenals de psychotherapeuten, hadden verzekerd aan de hand van de 
beschrijvingen de strategieën zonder problemen te kunnen herken-
nen. 
Bovenstaande analyse laat echter nog ruimte voor de veronder-
stelling, dat de herkenbaarheid afhankelijk is van de psychothera-
pievorm van de beoordelaar of de psychotherapeut. Daarom werden de 
oordelen van de psychotherapeuten (via hun logboeken) vergeleken 
met de oordelen van de beoordelaars van dezelfde psychotherapie-
vorm. 
Bij de gesprekken uit de CC-conditie bleken psychotherapeuten 
en beoordelaars 31 maal dezelfde strategie waar te nemen. Hier 
stond een discrepantie van 29 tegenover. GT-therapeuten en -beoor-
delaars stemden overeen met betrekking tot 16 strategieën en had-
den een discrepantie van 24. Het gebruiken van beoordelaars uit 
dezelfde psychotherapievorm verhoogde dus de betrouwbaarheid van 
de scoring van de strategieën in dit geval niet. 
De analyse van de resultaten van de beoordelaars bracht nog een 
ander interessant resultaat aan het licht. De CC-beoordelaars von-
den namelijk 74 strategieën in de gesprekken uit de CC-condltie, 
terwijl de GT-beoordelaars er 37 waarnamen. In de gesprekken uit 
de GT-conditie namen de CC-beoordelaars 101 strategieën waar en de 
GT-beoordelaars 52. Ook hier zien we dus hetzelfde als bij de psy-
chotherapeuten: CC-therapeuten nemen gemiddeld tweemaal zoveel 
strategieën waar in psychotherapiegesprekken als GT-therapeuten. 
De laatste analyse betrof de stijl van de gesprekken. De over-
eenstemming tussen de beoordelaars op dit aspect was, in tegen-
stelling tot de strategieën, verrassend groot. Bij alle 12 ge-
sprekken hadden de CC- en de GT-beoordelaars dezelfde mening met 
betrekking tot de stijl van het gesprek. De overeenstemming tussen 
de beoordelaars enerzijds en de conditie anderzijds was eveneens 
erg groot, namelijk 92%. Dit betekende dat wanneer een beoordelaar 
zei, dat een bepaald gesprek uitgevoerd was in de CC-stijl dit ge-
sprek ook bijna altijd uit de CC-conditie kwam. Hetzelfde gold 
voor de GT-stijl en GT-conditie. 
Op de vraag hoe typisch men een gesprek vond binnen een bepaal-
de psychotherapiestijl werd in 63% van de gevallen door de beoor-
delaars het predicaat minder typisch gegeven. Volgens hen werd in 
deze gesprekken op een open en flexibele manier gebruikt gemaakt 
van de mogelijkheden, die een bepaalde stijl biedt. In 29% van de 
gevallen werd een gesprek beoordeeld als typisch. Hiermee gaven de 
beoordelaars aan, dat deze gesprekken min of meer als klassieke 
voorbeelden van de CC- of GT-stijl gezien konden worden. In de 
resterende 8% werd een gesprek beoordeeld als niet-typisch; waar-
uit men mag concluderen dat de beoordelaars dit gesprek als nog 
juist passend binnen de toegekende stijl beoordeelden. 
Het beoorde laarsonderzoek vormde de derde stap om aan crite-
rium β te voldoen. Hoewel deze deelstudie vanwege pragmatische re­
denen slechts zeer beperkt opgezet was, zijn de resultaten zo een­
duidig dat zulks ons inziens nauwelijks meer als een beperking ge­
zien kan worden. Een beoordelaarsovereenstemming van 100% met be­
trekking tot de stijl van de gesprekken laat weinig ruimte tot 
twijfel over. Hetzelfde geldt voor de betrouwbaarheid van de sco­
ring van de strategieën, hoewel de conclusie in dit geval geheel 
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anders luidt. 
Al met al kunnen we deze resultaten als een ondersteuning voor 
de representativiteit van onze condities opvatten. De GT-therapeu-
ten voerden hun behandelingen uit op een gedragstherapeutische 
wijze, terwijl de CC-therapeuten de client-centered stijl hanteer-
den. Het feit dat de strategieën slechts in ongeveer de helft van 
de gevallen gelijkluidend benoemd werden, is echter een pover re-
sultaat. Zeker indien men bedenkt dat zowel de behandelende psy-
chotherapeuten als de beoordelaars ervaren psychotherapeuten wa-
ren. 
3.8 Samenvatting 
De in dit hoofdstuk vermelde deelstudies werden opgezet om te 
voldoen aan criterium β (operationalisatiecontrole) en criterium 
16 (repliceerbaarheid van een studie). Criterium 16 hield in dat 
we nagingen wat de belangrijkste strategieën waren in beide condi-
ties. De GT-conditie bleek elf belangrijke strategieën te hebben 
en de CC-conditie tien, waarbij vier strategieën waren die in bei-
de condities veelvuldig gebruikt werden. 
Uit voorgaande blijkt overigens dat de idee, dat psychothera-
peuten slechts twee of drie strategieën gebruiken gedurende een 
hele behandeling, achterhaald is. Eveneens viel op hoe weinig in 
feite bekend is over de manier waarop in de praktijk psychothera-
pie verricht wordt. 
Op drie verschillende manieren werd gepoogd aannemelijk te ma-
ken, dat in de CC-conditie client-centered therapie werd geprakti-
zeerd en in de GT-conditie gedragstherapie. Volgens de logboeken 
van de behandelaars was dit inderdaad het geval. Slechts de stra-
tegieën, uitleggen van de werkwijze, instructies geven voor buiten 
de sessie, het maken van psychotherapie-afspraken en evaluatie-
gesprekken, bleken in beide condities een belangrijke plaats in te 
nemen. Opvallend was daarnaast dat de CC-therapeuten in het al-
gemeen tweemaal zo veel strategieën per gesprek gebruikten dan hun 
GT-collegae. 
De cliënten beoordeelden de psychotherapeutische relatie in 
beide condities. Zij ervoeren echter nauwelijks verschil in empa-
thie, echtheid (transparantie en incongruentie), acceptatie (posi-
tieve- en negatieve gezindheid en onvoorwaardelijkheid) en direc-
tiviteit tussen beide condities. Alleen tijdens de eerste vijf ge-
sprekken waren de CC-therapeuten minder directief dan hun GT-col-
legae. Wel bleek de manier waarop de psychotherapeutische relatie 
gestructureerd was, een variabele die nooit eerder onderzocht is, 
in beide condities duidelijk anders te zijn. De CC-therapeuten bo-
den de cliënt een typische CC-relatie aan, waarin alle relatieva-
riabelen uitgezonderd directiviteit en onvoorwaardelijkheid, uit-
zonderlijkheid hoog met elkaar correleerden. De GT-relatie kende 
een dergelijk patroon niet en leek meer afhankelijk van de toeval-
lige rclatiewijze van de behandelaar. 
Volgens de beoordelaars onderscheidden beide condities zich ook 
wat betreft de stijl van het psychotherapie doen. De CC-conditie 
werkte volgens hen binnen de client-centered stijl terwijl de ge-
dragstherapeuten een gedragstherapeutische stijl hanteerden. Ver-
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rassend was dat ook de beoordelaars van client-centered huize 
tweemaal zoveel strategieën in een gesprek waarnamen dan hun GT-
collegae. Blijkbaar handelt het hier dus om een pregnant verschil 
tussen beide psychotherapievormen. 
Alarmerend tenslotte is het resultaat, dat zowel CC-strategieën 
als GT-strategieën slecht gedefinieerd zijn en veel ruimte open 
laten voor eigen interpretaties van de psychotherapeut. Slechts in 
ongeveer de helft van de gevallen bleken psychotherapeuten het met 
elkaar eens te zijn m.b.t de gebruikte strategie. De vaak gehoorde 
opmerking, dat er een groot verschil bestaat tussen wat psychothe-
rapeuten beweren te doen en wat ze praktisch uitvoeren, lijkt hier 
althans gedeeltelijk bevestigd te worden. 
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4 De resultaten bij de nameting 
4.J Inleiding 
Dit hoofdstuk heeft, zoals de titel reeds aangeeft, betrekking 
op de resultaten bij de nameting De follow-up-resultaten komen in 
het volgende hoofdstuk ter sprake De resultaten kunnen op twee 
niveaus beschouwd worden, het niveau van de statistische en het 
niveau van de klinische significantie 
Alvorens de effecten bij de nameting te bespreken is het nood-
zakelijk eerst op twee methodologische eisen in te gaan. Criterium 
7 eist namelijk een beschrijving van concurrerende behandelingen, 
psychofarmacagebruik en significante levensgebeurtenissen in het 
leven van de cliënten Criterium 14 stelt dat een weergave van het 
percentage attritie noodzakelijk is en tevens een onderzoek naar 
de redenen hiervoor Paragraaf 4.2 en 4.3 beschrijven dan ook de 
resultaten met betrekking tot beide criteria 
De statistische toetsing van de resultaten is te vinden in de 
paragrafen 4 4 t/m 4 β Geanalyseerd worden veranderingen, die op­
treden in de klachten, het functioneren in de leefgebieden en het 
domein van de persoonlijkheidskaraktenstieken en in de relatie 
tussen de client en zijn significante ander. Hierbij zijn de ef­
fecten, voorzover mogelijk, vergeleken met die van de Temple-
studie 
De klinische betekenis (criterium 22) van de condities, een 
verwaarloosd aspect in de meeste effectstudies, kan men vinden in 
de paragrafen 4 9 en 4 10. In deze laatste paragraaf wordt uitge­
breid aandacht besteed aan de veranderingen in de wachtlijstcondi-
tie Het hoofdstuk wordt afgesloten met een vervolg op de casus­
beschrijvingen in hoofdstuk 2 
4.2 'Hulpzoekgedrag', significante levensgebeurtenissen en psy­
chof armacagebruik van de cliënten 
In de meeste effectstudies wordt weinig aandacht besteed aan 
ervaringen en gedrag van de cliënten buiten de sessie Deze onder-
zoeken beperken zich uitsluitend tot pre-, post- en follow-up-me-
tingen van een aantal gemakkelijk te kwantificeren variabelen. 
Naast deze variabelen onderkent onze studie een aantal andere 
aspecten, die van invloed kunnen zijn op het functioneren van de 
client 
Een van deze aspecten is dat cliënten soms hulp zoeken buiten 
de behandeling Dit kan formele hulp zijn in de vorm van het ge-
lijktijdig bezoeken van een andere hulpverlener, doch het kan ook 
handelen om meer informele hulp Te denken valt hierbij bijvoor-
beeld aan gesprekken met een familielid, vriend of goede kennis, 
die van groot belang blijken te zijn voor het functioneren van de 
client Een tweede aspect is het gebruik van psychofarmaca Dit 
gebruik kan toenemen, afnemen of onveranderd blijven tijdens be-
handeling en wachtperiode Het derde facet betreft ingrijpende er-
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varingen van de client, zoals de dood van een partner, die van in-
vloed kunnen zijn op het psychisch welbevinden. Het probleem bij 
deze significante levensgebeurtenissen is echter het inschatten 
van hun waarde voor de cliënt. Deze kan zeer verschillen, 
afhankelijk van de betekenis die een persoon aan deze gebeurtenis 
hecht. 
In deze studie werd bij iedere meting geïnformeerd naar het 
psychofarmacagebruik en 'hulpzoekgedrag' van de cliënten. Daar-
naast werd bij de nameting en de follow-up-meting gevraagd naar 
het optreden van significante levensgebeurtenissen. Deze laatsten 
werden opgespoord m.b.v. het gestructureerde 'life-events' inter-
view (Diekstra e.a., 1977), waarbij een vertaalde lijst van 45 be-
langrijke levensgebeurtenissen (Holmes & Rahe, 1967; Jacobs, 1971) 
werd gebruikt. Vervolgens besprak de assessor met de cliënt welke 
van deze gebeurtenissen van wezenlijke invloed waren geweest op 
zijn psychisch functioneren. In deze paragraaf worden de gegevens 
vermeld, die tijdens de nameting betreffende bovengenoemde drie 
aspecten verzameld zijn. Op deze wijze krijgt de lezer in ieder 
geval enig zicht op de omstandigheden waaronder de drie condities 
functioneerden. 
Geen der cliënten uit de GT-conditie bleek tijdens de behan-
deling contact te hebben gehad met andere professionele hulpverle-
ners. In de CC-conditie bevond zich één cliënt, die in deze 
periode driemaal met een medewerker van de telefonische hulpdienst 
had gesproken (een dienst die voornamelijk bemand werd door vrij-
willigers, bestaande uit psychologie- en geneeskunde-studenten). 
Dit contact had plaatsgevonden naar aanleiding van een televisie-
programma over suïcide. De echtgenote van cliënt had enkele 
maanden voordien geheel onverwachts zelfmoord gepleegd, waarna 
cliënt last kreeg van depressieve klachten en schuldgevoelens. 
Deze klachten vormden de directe aanleiding voor cliënt zich voor 
psychotherapie aan te melden. De contacten met de telefonische 
hulpdienst hadden hem het gevoel gegeven, dat hij minder 
afhankelijk was van de psychotherapeut en dat er nog meer mensen 
waren, die hem begrepen en waarmee hij kon praten over zijn 
probleem. 
Eén cliënte van de wachtlijst had tijdens de wachtperiode twee 
ondersteunende gesprekken met haar huisarts gehad. Eén gesprek 
vond plaats aan het begin en één halverwege de wachtperiode. Beide 
gesprekken waren door cliënte als opbeurend ervaren, maar hadden 
geen invloed gehad op de ernst van haar klachten. Eén andere 
wachtlijstcliëntc was tijdens deze periode met succes homeopatisch 
behandeld voor eczeem en snoeplust. Deze klachten vielen niet 
samen met de aanmeldingsklacht voor psychotherapie, die een 
ernstige vorm van sociale angst betrof. Cliënte was bang voor 
andere mensen en uitgezonderd voor haar werk verliet zij het 
ouderlijk huis nauwelijks. Het verdwijnen van het eczeem en de 
snoeplust bleek echter nauwelijks invloed te hebben op haar 
sociale angst. Derhalve werd besloten deze persoon niet uit het 
onderzoek te verwijderen. 
Tenslotte was één Wl-cliënte tijdens de wachtperiode met haar 
partner in relatietherapie gegaan. Dit was gebeurd op aanraden van 
de psychotherapeut van de partner, die voorgesteld had de in-
dividuele psychotherapie te veranderen in een relatietherapie. Bij 
de nameting had cliënte reeds tien van zulke gesprekken gehad, 
waarvan zij vertelde dat zij tot een verbetering in de relatie met 
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haar partner hadden geleid. Cliënte wilde echter alsnog in indivi-
duóle psychotherapie ten einde haar persoonlijke problemen op te 
lossen. Deze waren in de relatietherapie slechts zijdelings ter 
sprake gekomen. Vanwege de toch wel grote ervaring met psychothe-
rapie tijdens de wachtperiode werd deze persoon uit het onderzoek 
verwijderd en doorverwezen naar een behandelaar buiten het 
onderzoek (deze cliënte wordt uitgebreid besproken in de paragraaf 
gewijd aan de uitvallers van onze studie). 
Eveneens werd aan de cliënten gevraagd of in de periode tussen 
voor- en nameting een verandering was opgetreden in het praten 
over hun problemen met vrienden, kennissen en familieleden. Een 
aantal cliënten rapporteerde dat dit inderdaad het geval was. 
Drie cliënten uit de GT-conditie meldden vanaf het begin van de 
behandeling regelmatig met een vriend of familielid over hun 
problemen gesproken te hebben. Deze gesprekken, één- of tweemaal 
per week, hadden zij als nuttig ervaren. Meestal ging het om 
ervaringen, die rechtstreeks verband hielden met het wekelijks 
psychotherapie-uur. Eén cliënt beschreef de zin van deze 
gesprekken als volgt: "Tijdens het gesprek met de psychotherapeut 
gebeurde eigenlijk ontzettend veel. Veel dingen realiseerde ik me 
ook pas later en ik had het gevoel, dat ik niet met alles naar de 
psychotherapeut moest lopen. Daarom praatte ik buiten deze ge-
sprekken meer. dan vroeger over mijn klachten." 
In de CC-conditie viel eveneens een toename van het bezig zijn 
met de klachten te bespeuren. Ook in deze conditie bevonden zich 
twee cliënten, die regelmatig met een vriend of familielid over 
hun problemen begonnen te praten. Deze gesprekken bleken dezelfde 
achtergrond (de psychotherapie) en functie te hebben als bij de 
GT-cliënten. Ze werkten verhelderend en ondersteunend, hoewel de 
grote veranderingen aan de behandeling werden toegeschreven. 
Bij de WL-cliënten nam de behoefte aan contacten ook toe. Vijf 
personen begonnen na de intake meer dan voorheen over hun klachten 
te praten. Allen hadden dit als ondersteunend ervaren hoewel ook 
hier de ernst van de klachten door deze gesprekken evenmin 
wezenlijk veranderde. 
Bij de intake bleken acht GT-cliënten psychofarmaca te 
gebruiken. Dit waren in alle gevallen medicijnen die behoren tot 
de groep van de 'minor tranquilizers', zoals valium, librium, 
temesta en seresta. Bij de nameting hadden vijf cliënten het 
gebruik van psychofarmaca gestaakt. Eén cliënt had het gebruik 
van librium teruggebracht van tweemaal daags 10 mg tot een dragee 
van S mg per dag. Een tweede cliënt was van Stesolid (tweemaal 
daags 5 mg) overgestapt op librium (1/2 dragee van S mg per dag). 
De derde cliënt gebruikte nog steeds temesta (1 mg per dag). 
Drie personen uit de CC-conditie gebruikten bij de aanvang van 
de behandeling psychofarmaca. Eén cliënt nam 3 tot 5 dragees van 4 
mg trilafon, een tweede gebruikte tweemaal daags 10 mg anafranil 
en tweemaal daags S mg librium, terwijl de derde 2,5 mg valium per 
dag nam. Bij de nameting waren deze drie cliënten gestopt met het 
gebruik van medicijnen. Daarentegen waren twee cliënten overgegaan 
tot psychofarmacagebruik. Eén persoon nam 2,5 mg valium per dag; 
de ander 500 mg finimal. 
Zeven cliënten uit de WL-conditie gebruikten bij de voormeting 
psychofarmaca. Vier cliënten namen 'minor tranquilizers', de 
vijfde cliënt gebruikte diphantoïne (25 mg per dag) en de zesde 
cinnipirine (25 mg per dag). De zevende cliënt nam ludiorail (50 mg 
93 
per dag), tryptizol (4 maal daags 25 mg) en dalmadorm (15 mg per 
dag). Bij de nameting bleken twee cliënten het gebruik van 'minor 
tranquilizers' gestaakt te hebben. De cliënt, die ludiomil, 
tryptizol en dalmadorm gebruikte, had zijn consumptie tot 
eenvierde van het oorspronkelijke gebruik per dag teruggebracht. 
De cliënt, die bij de intake cinnipirine nam, gebruikte nu 
levanxol (5 mg per dag). De overige drie cliënten hadden geen 
wijziging in hun psychofarmaca patroon gebracht. 
De eventuele invloed van de significante levensgebeurtenissen 
op de ernst van de klachten was het meest direct te onderzoeken 
bij de WL-cliënten. Deze kwamen eenmaal per vier weken voor een 
controle-gesprek en in dit gesprek kwamen zowel het optreden van 
'life-events' als veranderingen in de klachten en leefgebieden ter 
sprake. In de meeste gevallen waarin de cliënten een verandering 
in de klachten rapporteerden, werden deze inderdaad toegeschreven 
aan dit soort gebeurtenissen. Wel dient meteen opgemerkt te 
worden, dat deze veranderingen bijna steeds van tijdelijke aard 
waren. Zo verslechterde één cliënte tijdelijk, omdat zij voor een 
belangrijk examen zakte. Een tweede cliënte vertelde een 
tijdelijke verbetering in de klachten te bemerken, die werd 
toegeschreven aan het behalen van het A-diploraa verpleging. Een 
derde cliënt verslechterde tijdelijk, omdat zijn vrouw in verwach-
ting raakte, hetgeen een aantal spanningen opriep. Het aangaan van 
een intensieve relatie leidde bij één persoon tot een tijdelijke 
verslechtering, voor een andere cliënt daarentegen betekende dit 
juist een tijdelijke verlichting van de klachten. Een voorbeeld 
dat aangeeft, dat het optreden van significante levensge-
beurtenissen niet los gezien kan worden van de beleving van de 
cliënt. Daarnaast zagen we echter, dat in een aantal gevallen het 
optreden van significante gebeurtenissen geen enkele invloed had 
op de klachten. 
Bij de behandelde cliënten was de invloed van significante 
levensgebeurtenissen minder nauwkeurig na te gaan. Hier lag vaak 
een periode van twee of drie maanden tussen het optreden van een 
levensgebeurtenis en de nameting, terwijl deze cliënten ondertus-
sen een behandeling ontvingen. Duidelijk werd echter dat ook bij 
deze cliënten geen significante levensgebeurtenissen waren opge-
treden, die van blijvende invloed op de klachten waren geweest. 
Uit bovenstaande kan men afleiden, dat de invloed van deze 
gebeurtenissen op de klachten minder groot is dan soms wordt aan-
genomen. Het ontbreken van deze invloed kan echter eveneens 
veroorzaakt zijn door de toevallige afwezigheid van zeer 
ingrijpende levensgebeurtenissen bij alle cliënten van onze 
studie. 
Samenvattend kan men stellen, dat het psychofarmacagebruik in 
het algemeen afnam tussen voor- en nameting. Daarnaast bleken 
zowel de behandelde cliënten als de wachtlijstcliënten weinig 
stappen te ondernemen om elders hulp te vinden. Wel werd duidelijk 
dat behandeling en wachtperiode bij een aantal cliënten de 
behoefte om op het informele niveau meer over hun problemen te 
praten deed toenemen. De invloed van de gerapporteerde belangrijke 
levensgebeurtenissen was in het algemeen gering en slechts van 
tijdelijke aard. 
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4 3 De uitvallers bij de nameting 
Ieder psychotherapie-instituut is bekend met het fenomeen van 
de uitvallers, cliënten die tijdens de intake of gedurende de 
behandeling of wachtpenode afhaken In de literatuur gewijd aan 
uitvallers worden hiervoor legio oorzaken genoemd, motivatie, 
socio-economische status en de wijze waarop de client zijn 
problemen waarneemt Ook het slecht afgestemd zijn van intake- en 
psychotherapie-procedures is vaak als oorzaak aangemerkt. Bekend 
is bijvoorbeeld de studie van Rudolph & Cumraing (1962), die vonden 
dat naarmate de status van een psychotherapie-instituut toeneemt, 
de bereidheid afneemt om procedures aan specifieke clien-
tenpopulaties aan te passen 
Weinig is bekend over de percentages attritie in de praktijk 
(de door Shapiro & Shapiro (1983) aangehaalde onderzoeken hebben 
vooral betrekking op laboratoriumstudies) Het voorhanden zijnde 
onderzoek, o a weergegeven in Garfield (1978), maakt een 
chaotische en weinig solide indruk. Methodologisch valt 
bijvoorbeeld veel op bijna al deze studies af te dingen. Het 
percentage a'ttritie dat als meest waarschijnlijke uit al deze 
studies naar voren komt, lijkt voor cliënten, die daadwerkelijk 
met een psychotherapie starten, te liggen tussen 10 en 40 Vooral 
deze bovengrens, toch herhaaldelijk in studies gesignaleerd (zie 
bijv Raynes & Warren (1971a) en Raynes & Warren (1971b)), biedt 
geen al te rooskleurig beeld van psychotherapie. Een recent onder-
zoek van Lange (1984), waarbij zowel ambulante als klinische psy-
chotherapie werden geëvalueerd, lijkt dit opnieuw te bevestigen. 
Het uitvalpercentage in deze studie betrof 44 in de ambulante en 
32 in de klinische conditie 
In effectstudies zal men in het algemeen tevergeefs zoeken naar 
uitvallers Dit kan twee oorzaken hebben, psychotherapie-onderzoe-
kers selecteren hun cliënten op een zeer grondige wijze, bijvoor-
beeld door alleen zeer gemotiveerde cliënten tot het onderzoek toe 
te laten, of alle uitvallers worden gewoon uit het onderzoek 
geschrapt Beide procedures lijken ongeschikt om een betrouwbaar 
en generaliseerbaar beeld van de psychotherapie te scheppen 
Een belangrijke effectstudie, de Pennsylvania-studie (Rush, 
Beek, Kovacs & Hollon, 1977), vormt hierop een uitzondering. In 
dit onderzoek werden cognitieve psychotherapie en farmacotherapie 
met elkaar vergeleken in de behandeling van depressieve cliënten. 
Een vergelijking, zes maanden na het beëindigen van de behandelin-
gen, liet geen significant verschil zien tussen beide methodieken. 
Indien men de uitvallers bij de analyse betrok, bleek de cognitie-
ve psychotherapie echter wel superieur (de farmacotherapie telde 
meer uitvallers) Ook een inventarisatie van de cliënten, die na 
de behandeling opnieuw hulp zochten onderstreepte dit. Dertien van 
de negentien farmacoclienten, in tegenstelling tot drie van de ne-
gentien psychotherapieclienten, zochten opnieuw hulp Bovenstaande 
toont ons inziens aan hoe belangrijk gegevens betreffende uit-
vallers (en 'hulpzoekgedrag' na de behandeling) zijn voor de in-
terpretatie van effectstudies 
De auteurs van de Temple-studie wijden enkele regels aan uit-
vallers en melden, dat hun onderzoek geen uitvallers kende. Hoewel 
hun criterium voor uitvallers zeer eng is (alleen cliënten die 
voor het vierde gesprek afhaken werden als uitvaller gezien) kan 
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men zich niet geheel aan de Indruk onttrekken, dat hun selectie-
procedure hierbij een rol gespeeld heeft. 
In hoofdstuk 1 werd uiteengezet, dat het niet alleen cruciaal 
is voor effectstudies om het aantal uitvallers te vermelden, maar 
dat de redenen voor het staken van de psychotherapie minstens even 
belangrijk zijn. Dit laatste o.a. omdat er nog steeds geen 
duidelijke criteria zijn op grond waarvan iemand als uitvaller 
aangemerkt kan worden. Sommige auteurs, zoals in de Temple-studie, 
gebruiken alleen het aantal gesprekken, dat een cliënt reeds gehad 
heeft. Dit lijkt, zeker in dit stadium waarin van theorievorming 
rond deze groep nog nauwelijks sprake is, een wat te simpele 
benadering. In onze studie werd derhalve gekozen voor een be-
schrijving van deze gevallen, waarin gepoogd wordt steeds de re-
denen van uitval te vermelden. Dat het hierbij om zeer uiteen-
lopende factoren kan handelen, zal in onderstaande duidelijk wor-
den. 
De heer Knetemann was 36 jaar, getrouwd en had geen 
kinderen. Hij werkte als fabrieksarbeider bij een groot 
chemisch bedrijf. Zijn echtgenote (26 jaar) verzorgde het 
huishouden. 
Als belangrijkste klacht noemde de heer Knetemann gespannen-
heid, prikkelbaarheid en nervositeit. Hij kon bijvoorbeeld 
moeilijk tegen lawaai en zelfs het geluid van een stofzuiger 
was hem teveel. Deze klacht was volgens cliënt ruim drie 
jaar oud. Zijn echtgenote vertelde echter dat haar man, 
zolang ze hem kende, altijd al een gespannen indruk wekte. 
De tweede klacht, reeds twee jaar aanwezig, bestond uit pijn 
in de schouders en het onderste gedeelte van de rug. De 
derde klacht, ook psychosomatisch van aard, was een 
spanningshoofdpijn, die enkele malen per dag kwam opzetten. 
Deze klacht had cliënt ruim een jaar. 
Bij de intake liep de heer Knetemann reeds een jaar in de 
ziektewet, omdat hij niet meer opgewassen bleek tegen de 
werksituatie. Volgens cliënt heerste op het werk een enorme 
concurrentiesfeer en moest hij zeer gehaast werken. De 
laatste tien maanden voor zijn overspannenheid had hij naast 
zijn eigen werk tevens de taken van een zieke collega moeten 
overnemen. In deze periode bleek cliënt ook bezig te zijn 
geweest met het bouwen van een eigen huis. De heer Knetemann 
gaf als hobbies vissen en het trainen van politiehonden op. 
De relatie met zijn familie omschreef cliënt als gewoon. 
Broers en zussen had cliënt niet. Minstens twee keer per 
week ging hij bij zijn ouders op bezoek. Zijn vader noemde 
hij een krachtige mon, waar hij zijn levenlang tegen 
opgekeken had. Het beste contact had cliënt echter met zijn 
moeder, die hij omschreef als een lieve zachte vrouw. Cliënt 
vertelde veel steun van haar te ontvangen en met haar over 
al zijn problemen te kunnen praten. De relatie met zijn 
vrouw omschreef hij als beschermend van zijn kant. Vaak 
hield hij echter dingen voor zich om haar niet te 
verontrusten. Vrijen deed cliënt weinig, maar dat was naar 
zijn eigen zeggen altijd zo geweest. Vroeger had dit nooit 
een probleem gevormd tussen hem en zijn echtgenote, maar de 
laatste tijd ontstonden hierdoor soms irritaties. Zijn vrouw 
verwachtte_ meer lichamelijke genegenheid dan cliënt kon 
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geven. 
Bij de intake was de heer Knetemann zeer hoopvol gestemd. 
Alle klachten schreef hij toe aan het feit, dat hij zo hard 
had moeten werken. De psychotherapeut zou hem helpen en dan 
zou alles weer goed komen, veronderstelde cliënt. De 
assessor beschreef hem als een snel geroerde, wat 
kinderlijke man. Tijdens de intake-gesprekken had cliënt 
vaak de tranen in de ogen, met name in situaties waarin hij 
zich begrepen voelde. 
De heer Knetemann werd verwezen naar een 
gedragstherapeut, maar belde na vijf gesprekken de assessor 
met de vraag of hij niet een andere psychotherapeut kon 
krijgen. Tijdens dit telefoongesprek voerde de heer 
Knetemann twee redenen aan om van behandelaar te veranderen. 
De eerste betrof de behandelingsmethode: de psychotherapeut 
gaf cliënt allerlei oefeningen op terwijl deze liever 
'gewoon' over zijn problemen wilde praten. Als tweede reden 
voerde cliënt aan, dat de persoon van de psychotherapeut hem 
niet lag en hij het idee had, dat het tussen hem en de 
behandelaar nooit zou klikken. In dit gesprek karakteriseer-
de hij zijn psychotherapeut als koel en afstandelijk. De 
assessor raadde hem aan deze problemen eerst met de 
psychotherapeut te bespreken, iets wat cliënt tot dan toe 
achterwege had gelaten. Na het zevende gesprek werd de 
behandeling beëindigd en cliënt werd op aanraden van zijn 
psychotherapeut doorverwezen naar een client-centered 
therapeut buiten het onderzoek. 
De gedragstherapeut beschreef cliënt als een zeer afhan-
kelijke man, die alleen gekoesterd wilde worden in plaats 
van daadwerkelijk aan de oplossing van zijn problemen te 
werken. Tevens speelde volgens de psychotherapeut het 
probleem, dat cliënt hem probeerde te gebruiken als 
bondgenoot tegen de arts van het GAK. Deze laatste wilde 
cliënt zo spoedig mogelijk weer aan het werk krijgen en was 
hierover in conflict geraakt met de huisarts van cliënt. 
Volgens de psychotherapeut had zijn weigering als 
'medestrijder' tegenover de GAK-arts op te treden veel kwaad 
bloed bij cliënt gezet. De gedragstherapeut zette daarnaast 
vraagtekens bij de indicatie-stelling van deze cliënt. Naar 
zijn mening school onder de klachten een onderliggende 
problematiek, die een zeer langdurende behandeling vereiste. 
Om dit te onderzoeken - cruciaal voor de interpretatie van 
deze uitvaller - werd met medeweten van de cliënt zijn be-
handeling door de client-centered therapeut op afstand 
gevolgd. Dit hield in dat de betreffende psychotherapeut 
het assessmentteam informeerde over het verloop van de 
behandeling. 
Deze client-centered behandeling kon in een aantal fasen 
ingedeeld worden. De eerste fase, ongeveer vijf gesprekken, 
kenmerkte zich volgens de behandelaar door 'veel praten van 
de cliënt over oppervlakkige dingen, die in de afgelopen 
week gebeurd waren'. De tweede fase, ongeveer twintig weken, 
was de moeilijkste fase in de behandeling. Tijdens deze 
gesprekken vielen veel stiltes, die volgens de behandelaar 
eerst leeg en inhoudloos waren, maar steeds meer met wrok en 
kwaadheid geladen werden. Aan het eind van deze fase begon 
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client deze gevoelens steeds meer te verwoorden naar de 
psychotherapeut. In de derde fase, ongeveer vijftien weken, 
was cliënt vooral bezig met zijn ouders en allerlei 
gebeurtenissen uit het verleden. De woede en wrok uit de 
vorige fase bleken zijn ouders te gelden en de manier waarop 
zij cliënt hadden opgevoed. De vierde en laatste fase 
duurde eveneens ongeveer twintig weken. Cliënt begon 
allerlei in de vorige fase naar boven gekomen gevoelens met 
zijn ouders te bespreken. In deze periode keerde cliënt 
terug naar zijn werk en verbeterde eveneens de relatie met 
zijn vrouw. Dit laatste met name doordat cliënt met haar 
over meer wezenlijke dingen begon te praten. Langzaam begon 
de heer Knetemann ook sexueel actiever te worden en leerde 
hij zijn tederheid gemakkelijker te uiten. 
De tweede persoon die vroegtijdig het onderzoek verliet was 
mevrouw Zoetemelk. Zij was 43 jaar, ongehuwd en werkte als 
administratief hoofdmedewerkster bij een groot confectiebe-
drijf. Mevrouw Zoetemelk woonde alleen in een vrijgezellen-
flat. 
Als belangrijkste klacht noemde mevrouw Zoetemelk de angst 
om vanwege haar rugklachten in de W.A.O. terecht te komen. 
Deze angst achtervolgde haar reeds drie jaar. Een zeer 
belangrijke rol hierbij speelde het feit, dat mevrouw streng 
christelijk opgevoed was en het idee had te falen voor God, 
indien zij haar werk moest opgeven. De tweede klacht betrof 
haar worsteling met het verleden, met name de periode waarin 
mevrouw haar zieke en bejaarde ouders verzorgde. Dit had 
ongeveer vier jaar geduurd en deze tijd beschouwde ze als 
het belangrijkste, dat zij ooit had meegemaakt. Bij de 
intake lag deze periode vier jaar achter haar. 
Sinds drie jaar werkte mevrouw Zoetemelk halve dagen vanwege 
haar rugklachten. Tijdens het werken voelde ze zich steeds 
belaagd door deze klachten, die het werken zeer 
bemoeilijkten. Ook had ze moeite met de voortdurende 
verjonging van het personeel in haar werkkring en het 
verdwijnen van bekende gezichten. De sociale contacten van 
mevrouw Zoetemelk verliepen vaak moeizaam, vooral met jonge 
mensen. Wanneer er conflicten waren met anderen praatte zij 
deze wel uit maar altijd op het formele niveau. Slechts met 
oudere mensen, meestal oud-collega's, kon ze een beetje over 
zichzelf praten. In haar vrije tijd zwierf mevrouw vaak in 
haar auto door Nederland en had dan, zoals ze ons meedeelde, 
geen last meer van rugklachten. De hobbies van mevrouw waren 
handwerken, puzzelen en fotograferen. Zij vertelde een goed 
contact te hebben met haar broers en zussen, hoewel ze hun 
houding als betuttelend ervaarde. Het meest intieme contact 
had ze met haar oudste zus, eveneens ongehuwd, waarmee ze 
vaak samen op vakantie ging. Innerlijk was mevrouw nog veel 
bezig met haar overleden ouders. In de verzorging van hen 
had zij een levenstaak gezien. Tegen haar vader had ze sterk 
opgekeken;· haar moeder omschreef ze als een zachtaardige 
vrouw. Mevrouw had nooit sexueel contact gehad en ze zei 
daar ook niet naar te verlangen. Wel miste ze een goede 
relatie met een man. 
Tegenover psychotherapie stond mevrouw Zoetemelk ambivalent. 
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Ze wilde echter gaan omdat haar bedrij farts dit had 
aangeraden en zij niets wilde nalaten om haar problemen op 
te lossen. De assessor beschreef haar als een persoon, die 
graag veel praat, maar ook gauw van haar stuk gebracht is en 
zich dan gedwee in de aangegeven richting schikt. 
Mevrouw werd verwezen naar een CC-therapeut. Met deze had 
ze drie gesprekken, waarna de behandeling op aandringen van 
de psychotherapeut werd gestopt. Hoewel mevrouw duidelijk 
meewerkte en over haar problemen praatte, gaf zij impliciet 
vaak aan het gevoel te hebben niet op de juiste plaats te 
zijn. In overleg met het assessmentteam werd mevrouw 
doorverwezen naar een predikant, omdat volgens haar psycho-
therapeut de problemen voor een groot deel van religieuze 
aard waren. Dit bleek achteraf inderdaad een juiste 
suggestie, want na enkele gesprekken trad een duidelijke 
verbetering op in de toestand van mevrouw Zoetemelk. 
Mevrouw van de Velde was één van de twee cliënten uit de WL-
conditie, die uit het onderzoek werden genomen. Zij was 28 
jaar en van beroep hoofdverpleegkundige. Mevrouw was 
ongehuwd en woonde in een vrijgezellenflat. 
Het belangrijkste probleem van mevrouw van de Velde werd 
gevormd door depressieve klachten, waarvan zij nu voor de 
tweede maal in haar leven last ondervond. De eerste maal was 
ongeveer negen jaar geleden toen zij van huis wegging om te 
studeren. De klachten, die zij nu had, schreef zij toe aan 
haar werkloosheid. Mevrouw was namelijk enkele maanden gele-
den ontslagen. Het tweede probleem bestond uit angstgevoe-
lens en nachtmerries. Hier had zij reeds haar hele leven 
last van maar deze waren de laatste tijd veel ernstiger ge-
worden. De derde klacht betrof spanningshoofdpijn, die zich 
meestal over het hele gezicht verspreidde. 
Mevrouw van de Velde had als hoofdverpleegkundige in een 
algemeen ziekenhuis gewerkt. Zij was ontslagen omdat 
verschillende teamleden vonden dat zij niet goed functio-
neerde. Zelf zei mevrouw dat het werk erg zwaar was en dat 
er steeds ruzie tussen de verpleegkundigen en de artsen was. 
Zij had het idee daarvan het slachtoffer geworden te zijn. 
Mevrouw had twee goede vrienden waarmee zij openhartig kon 
praten. Het afgelopen jaar waren deze contacten echter min-
der geworden, omdat deze vrienden verhuisd waren. De moeder 
van mevrouw was tien jaar geleden aan kanker gestorven. Vijf 
jaar later was haar vader hertrouwd. Tegenover hem had zij 
haast geen gevoelens van liefde meer. Zij zag haar vader 
hoogst zelden en iets persoonlijks uitte zij nooit tegenover 
hem. Jegens haar overleden moeder koesterde zij veel 
gevoelens van boosheid en teleurstelling. Met name verweet 
zij haar dat het gezin vaak verhuisd was, waardoor zij nooit 
vrienden of vriendinnen had gehad. Tijdens de intake had zij 
geen vaste vriend, maar in het verleden had zij twee keer 
gedurende een jaar of vier met iemand samengewoond. De laat-
ste keer was zij met deze persoon gehuwd geweest. Aan beide 
perioden had mevrouw van de Velde echter zeer slechte herin-
neringen overgehouden. Tegenwoordig vrijde zij regelmatig 
met iemand, dat zij een tijdje geleden ontmoet had. De afge-
lopen twee maanden was het daarbij echter nooit tot 
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geslachtsgemeenschap gekomen. 
Mevrouw van de Velde zei blij te zijn eindelijk de defi-
nitieve stap gezet te hebben om in psychotherapie te gaan. 
In het verleden had zij hierover vaak nagedacht maar deze 
beslissing nooit aangedurfd. De assessor beschreef mevrouw 
als een kordaat persoon, die snel het initiatief nam. Daar-
naast kwam mevrouw over als iemand die zich flink houdt en 
nauwelijks iets van haar verdriet of onzekerheid laat mer-
ken. 
Tijdens het tweede controle-gesprek vertelde mevrouw, dat 
zij deel zou nemen aan een relatie-therapie. De man waarmee 
zij regelmatig vrijde had reeds een half jaar individuele 
gesprekken met een psychotherapeut en op aandringen van de 
behandelaar werd mevrouw bij deze gesprekken betrokken. Bij 
de nameting had zij tien relatie-gesprekken gehad. Hoewel 
mevrouw besloot in individuele psychotherapie te gaan, een 
besluit dat onderschreven werd door het assessmentteam, werd 
deze mevrouw vanwege haar recente psychotherapie-ervaring 
toch uit het onderzoek verwijderd. Mevrouw van de Velde werd 
verwezen naar een behandelaar in de regio. 
De tweede cliënte, die uit de WL-conditie werd genomen, was 
mevrouw Winnen. Zij was 25 jaar en studeerde biologie aan de 
universiteit. Ze was ongehuwd en woonde op een kamer bij een 
hospita. 
Haar belangrijkste klacht verwoordde ze als problemen met 
zichzelf. Ze voelde zich vervreemd van zichzelf en had het 
gevoel niet meer van zichzelf te houden. Deze gevoelens had 
cliënte reeds meer dan tien jaar. Het tweede probleem betrof 
haar moeite met het maken en behouden van contacten. Mevrouw 
had geen vrienden en schreef dit vooral toe aan haar eigen 
gespannenheid met betrekking tot mannen. Bij vrouwen kon zij 
gemakkelijker eerste contacten leggen maar had ze moeite om 
deze in stand te houden en te verdiepen. Deze problemen wa-
ren er naar eigen zeggen altijd al geweest, maar de laatste 
drie jaar werd ze zich hiervan steeds sterker bewust. Als 
derde klacht noemde ze het functioneren in haar studie, 
waarbij ze vast liep in haar perfectionisme. Vaak vroeg ze 
zich af of ze wel voldoende intelligent was voor de studie. 
Deze studieproblemen kende mevrouw reeds lang, maar de 
laatste vijf jaar namen deze in ernst toe. 
Ondanks haar problemen tijdens het studeren verliep de 
studie toch redelijk succesvol. Mevrouw Winnen haalde 
meestal bij de eerste gelegenheid al haar tentamens. Vanwege 
haar perfectionisme verloor ze echter onnodig veel tijd, 
waardoor nauwelijks ruimte overbleef voor ontspanning. 
Mevrouw leefde zeer geïsoleerd en voelde zich vaak eenzaam. 
Gezelschap was voor haar echter ook een bron van spanning en 
daarom vermeed zij het afleggen van bezoekjes en naar 
feestjes gaan zoveel mogelijk. Haar sociale leefwereld 
bestond uit twee vrouwen, allebei tien jaar ouder dan 
zijzelf, die ze tijdens haar studie had leren kennen. Verder 
had ze een oude lagere schoolvriendin in haar 
geboorteplaats, die ze gemiddeld eenmaal per maand ging 
bezoeken. Ten aanzien van haar ouders was ze bitter gestemd. 
Ze voelde zich door hen verwaarloosd en in de steek gelaten. 
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Toen ze haar ouders vertelde opnieuw in psychotherapie te 
gaan, reageerde alleen haar moeder positief. Eindelijk kreeg 
ze het gevoel, dat haar moeder een beetje begrip voor haar 
moeilijke toestand kon opbrengen. Haar vader begon haar le-
ven te analyseren en verweet haar niet hard en doortastend 
genoeg te zijn. Sexualiteit was voor mevrouw Winnen een teer 
onderwerp, waarover zij slechts met zeer veel moeite en 
schaamte kon spreken. Sexuele contacten had mevrouw de 
laatste Jaren niet gehad. In het verleden waren deze 
contacten met zeer veel spanning beladen en had zij hieraan 
altijd een gevoel van gebruikt te worden overgehouden. 
Mevrouw Winnen was één van de weinige cliënten met veel 
psychotherapie-ervaring. Twee jaar voor ze zich bij ons aan-
meldde had zij aan een psychoanalytische groepspsycho-
therapie deelgenomen. Door deze groepsanalyse was ze wat 
losser tegen over zichzelf komen te staan en had ze geleerd 
wat gemakkelijker met vrouwen en met haar studie om te gaan. 
Twee jaar voor deze behandeling had ze samen met haar toen-
malige vriend vijftien gesprekken gehad met een client-cen-
tered therapeut. Het resultaat van deze gesprekken noemde 
mevrouw, dat ze haar relatie met deze vriend had verbroken. 
Mevrouw Winnen vertelde opgelucht te zijn eindelijk besloten 
te hebben opnieuw in psychotherapie te gaan. Belangrijk vond 
ze, dat zij deze keer zelf de beslissing hiertoe nam. Beide 
voorgaande malen had zij dit namelijk op aanraden van andere 
mensen gedaan. De assessor omschreef mevrouw als een do-
minante, vaak dwingende persoon. Het leek alsof ze een greep 
op haar verwarring probeerde te krijgen door zich rationeel 
en analyserend op te stellen. Alleen op momenten waarin haar 
houding of relatie ten aanzien van mannen ter sprake kwam, 
liet zij haar analyserende opstelling varen. Zij leek dan 
hulpeloos en probeerde zich aan de assessor vast te klampen. 
Tijdens het eerste controle-gesprek vertelde ze verliefd 
op de assessor te zijn. Mevrouw vertelde vaak van hem te 
dromen en enkele brieven aan hem geschreven te hebben, die 
ze overigens niet had durven versturen. Ook zei ze vaak 
verliefd te worden op oudere mannen, wanneer deze zich 
vriendelijk en begrijpend tegenover haar opstelden. Dit 
eerste controle-gesprek verliep moeizaam, en met name de 
weigering van de assessor om haar brieven te lezen en haar 
in behandeling te nemen, riep bij mevrouw een gevoel op 
afgewezen te worden. Na dit gesprek begon mevrouw de as-
sessor regelmatig te bellen. Tijdens deze telefoongesprekken 
drong ze steeds duidelijker aan op een behandeling. Besloten 
werd daarom mevrouw uit de wacht lijstconditie te nemen en 
meteen door te verwijzen naar een psychotherapeut buiten het 
onderzoek. 
De in voorgaande geschetste gang van zaken had bij 
mevrouw Winnen echter dusdanige negatieve gevoelens ten 
opzichte van het onderzoek opgeroepen, dat wij niet haar 
toestemming vroegen om het verdere verloop van haar 
behandeling te mogen volgen. Desondanks lijkt men toch met 
enige zekerheid te kunnen stellen, dat hier sprake is van 
een verkeerde indicatiestelling. Terugkijkend lijkt mevrouw 
meer in aanmerking te komen voor een langdurende behandeling 
dan voor een kortdurende psychotherapie. 
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Vatten we de in deze paragraaf besproken uitvallers samen, dan 
lijkt in drie van de vier gevallen sprake te zijn van een ver-
keerde indicatiestelling. De heer Knetemann had achteraf bezien 
meteen doorverwezen kunnen worden voor een langdurende psychothe-
rapie. Hetzelfde geldt voor mevrouw Winnen. In het geval van 
mevrouw Zoetemelk lijkt de indicatie psychotherapie niet terecht 
te zijn. 
Indien we bedenken dat het assessmentteam 48 (44 onderzoeks-
cliënten en 4 uitvallers) indicaties maakte, is dit geen slecht 
resultaat. Tenslotte vertegenwoordigen drie foutieve indicaties 
slechts 6% van het totaal. 
4.4 Controle op de vergelijkbaarheid van de onderzochte groepen 
In deze en volgende paragrafen staan de scores op de effectma-
ten centraal. Allereerst zal met behulp van statistische toetsen 
gezocht worden naar significante verschillen tussen de drie condi-
ties. Daarna zal de feitelijke verbetering van de condities geana-
lyseerd worden. Alvorens echter de veranderingen bij de nameting 
statistisch te toetsen werd eerst een controle op de vergelijk-
baarheid van de drie groepen uitgevoerd. Door matching waren de 
drie condities bij de voormeting gelijk gemaakt wat betreft leef-
tijd, sexe en ernst van de klachten. Nagegaan werd of de drie con-
dities ook gelijkwaardig warea met betrekking tot een aantal ande-
re belangrijke variabelen. Door middel van variantie-analyse werd 
dit nagegaan bij de variabelen: IQ, het functioneren in de leefge-
bieden en de verschillende schalen van de NVP. De gelijke verde-
ling van de ernst van de klachten (volgens de cliënt en de s.a.) 
over de drie condities werd geanalyseerd met behulp van de Krus-
kal-Wallis test. De reden om in dit laatste geval gebruik te maken 
van een non-parametrische toets is gelegen ín onze overtuiging, 
dat de S-puntsernstschaal, waarop de ernst van de klachten werd 
gescoord, van ordinaal niveau is. Bij het scoren van de ernst van 
de klachten bleek namelijk steeds opnieuw, dat het verschil tussen 
score 3 (vrij ernstige klacht) en score 4 (ernstige klacht) door 
het assessmentteam als minder groot werd ervaren dan het verschil 
tussen score 3 (vrij ernstige klacht) en score 2 (milde klacht). 
Hetzelfde gold voor het verschil tussen score 0 (klacht afwezig) 
en score 1 (geringe klacht), dat door het assessmentteam eveneens 
als kleiner werd ervaren dan het verschil tussen de score 1 
(geringe klacht) en score 2 (milde klacht). 
In het algemeen bleken er op bovengenoemde variabelen géén sig-
nificante verschillen te bestaan tussen de drie condities. Uitzon-
deringen hierop vormden het functioneren van de cliënt in ouder-
lijk gezin en familie en de verongelijktheidschaal van de NPV. Bij 
deze twee variabelen bleek het hoofdeffect siginificant (P < 
0.05). 
Bij het functioneren in ouderlijk gezin en familie was er een 
significant verschil (P < 0.01) tussen de GT- en de WL-cliënten. 
Dit hield in dat de WL-cliënten bij de voormeting duidelijk slech-
ter functioneerden in dit gebied dan de GT-cliënten. Tussen de GT-
en de CC-cliënten en tussen de CC- en de WL-cliënten bestond dit 
significante verschil niet. 
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Bij de verongelijktheidschaal was er een significant verschil 
(Ρ < 0.05) tussen de CC- en de WL-cliënten. Deze laatste groep was 
aanmerkelijk wantrouwender en kritischer tegenover andere mensen 
dan de CC-cliënten. Tussen de GT- en de CC-conditie en tussen de 
GT- en WL-conditie bestond géén significant verschil. 
Bij de voormeting was op één variabele, het psychofarmaca-
gebrulk van de cliënten, duidelijk geen gelijke verdeling over de 
drie condities bereikt. De CC-cliënten gebruikten bij de aanvang 
van het onderzoek minder psychofarmaca dan de cliënten in de twee 
andere condities. Daarom werd, alvorens de verbeteringen te 
analyseren, de mogelijke invloed hiervan op de nametingsresultaten 
nagegaan. Allereerst werd de invloed van het psychofarmacagebrulk 
onderzocht op de volgende variabelen: de klachten van de cliënt, 
het functioneren in de leefgebieden, de persoonlijkheidsvariabelen 
en de verbetering in de klachten en de leefgebieden volgens de 
cliënt. Bij deze analyse werd de totale groep cliënten in twee 
subgroepen verdeeld: een groep die psychofarmaca gebruikte bij de 
voormeting en een groep die geen psychofarmaca gebruikte. Het ef-
fect van psychofarmacagebrulk op het functioneren in de leefge-
bieden en persoonlijkheidsvariabelen werd verder met covariantie-
analyse onderzocht. Hierbij werd de score op een variabele bij de 
voormeting uit de nameting gepartialiseerd. Bij de verandering in 
de ernst van de klachten en de verbetering in de klachten en de 
leefgebieden werd de invloed van psychofarmacagebrulk met behulp 
van de Kruskal-Wallis test getoetst. In geen enkel geval bleek het 
gebruik van psychofarmaca echter een significante invloed te 
hebben op de nametingsresultaten. Vermoedelijk ten overvloede 
werd tevens een mogelijke relatie onderzocht tussen psychofarmaca-
gebrulk en de verandering in de ernst van de klachten volgens de 
s.a. en de verbetering in de klachten en de leefgebieden volgens 
de s.a. Ook hier werd geen significante relatie aangetroffen. 
4.5 De veranderingen in de klachten 
Door een aantal psychotherapeuten, met name psychoanalytic!, is 
gewezen op het optreden van symptoomsubstitutie. Volgens hen hoeft 
het verdwijnen van bepaalde klachten niet samen te gaan met een 
wezenlijk psychisch beter functioneren van de cliënt. In een 
dergelijk geval kunnen de klachten bijvoorbeeld in een andere vorm 
terugkeren. Dit vormde voor ons de aanleiding om, evenals in de 
Temple-studie, bij de nameting te informeren naar eventuele nieuwe 
klachten. 
Enkele cliënten, die psychosomatische klachten als hartklop-
pingen, duizeligheid en vermoeidheid of vage angsten bij de voor-
meting hadden, rapporteerden het optreden van 'nieuwe' klachten. 
Deze 'nieuwe' klachten bleken echter een verdere explicitering of 
concretisering te zijn van de oude klachten. Daarnaast waren er 
enkele cliënten, die geheel nieuwe klachten rapporteerden. In deze 
gevallen betrof het steeds problemen, die ontstaan waren doordat 
de cliënt een beter zicht kreeg op zijn eigen functioneren. 
Symptoomsubstitutie bleek dus in ons onderzoek, evenmin als in de 
Temple-studie, op te treden. 
De bepaling van de ernst van de klachten werd op dezelfde ma-
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nier verricht als in de Temple-studie. De hierbij gebruikte 
techniek staat bekend als de Target Complaint Technique (Battle, 
e. a.; 1966); voor een meer uitgebreide beschrijving van deze 
techniek wordt de lezer verwezen naar hoofdstuk 2. 
De meeste cliënten bleken slechts twee klachten te rapporteren, 
dit in tegenstelling tot de Temple-studie, waar iedere cliënt 
volgens de gegevens drie klachten opgaf. Dit verschil tussen beide 
studies kan ontstaan zijn door de wijze, waarop de cliënten 
geïnterviewd werden. In onze studie werd de cliënt gevraagd, welke 
zijn klachten waren zonder hierbij een aantal te noemen. Enkele 
cliënten formuleerden op deze wijze zelfs slechts één klacht. De 
meeste cliënten noemden echter twee klachten, terwijl een aantal 
personen drie klachten beschreef. Het feit, dat in de Temple-
studie iedere cliënt drie klachten opgaf, doet vermoeden dat de 
vraag aan de cliënten hier vermoedelijk luidde in de trant van: 
"Wat zijn Uw drie (belangrijkste) klachten?" Bij de analyse van de 
veranderingen werden steeds de twee meest ernstige klachten bij de 
nameting (of de follow-up) betrokken. Ook werd hierbij rekening 
gehouden met het eerder genoemde optreden van nieuwe klachten en 
verdere concretiseringen van oude klachten. In het laatste geval 
werd de 'nieuwe' klacht betrokken bij de scoring van de oude 
klacht. In het eerste geval werd deze klacht bij de analyse 
gebruikt, indien deze wat ernst betreft behoorde tot de twee meest 
ernstige klachten van de cliënt. 
Een ander verschil met de Temple-studie betrof het gebruik van 
de significante ander bij de effectmeting. In de Temple-studie 
werd deze alleen betrokken bij de verbetering in het functioneren 
van de cliënt in werk, sociaal leven, sexualiteit en algemeen 
functioneren. (De s.a. vulde alleen de 13-puntsverbeteringsschalen 
in. Deze schalen zullen in hoofdstuk 5 besproken worden.) De s.a. 
sprak zich in de Temple-studie niet uit over het soort klachten 
van de cliënt en evenmin over de ernst van de door de cliënt 
gerapporteerde klachten. Nergens in het Temple-onderzoek is een 
verklaring te vinden voor deze vreemde omissie. In onze studie 
formuleerden de s.a.-en maximaal drie klachten, die de cliënt 
volgens de s.a. had, en scoorde de s.a. vervolgens de ernst van 
deze klachten bij de voor-, na- en follow-up-meting. Vaak bleek de 
s.a., zoals we in hoofdstuk 2 zagen, andere klachten te signaleren 
dan de cliënt en ook zijn mening omtrent de ernst van de klachten 
verschilde nogal eens van die van de cliënt. Bij het analyseren 
van de veranderingen in de door de cliënt gerapporteerde klachten 
zullen we deze steeds aanvullen met de optiek van de s.a. Ook in 
het geval van de s.a. werden steeds de twee belangrijkste klachten 
in de analyse betrokken, terwijl de s.a. evenals de cliënt de 
gelegenheid kreeg om bij na- en follow-up-meting nieuwe klachten 
te noemen. 
De verschillen bij de nameting tussen de condities werden non-
parametrisch getoetst. Hierbij werd allereerst met de Kruskal-
Wallis test onderzocht of er een significant verschil tussen de 
groepen aanwezig was. Dit bleek inderdaad, zie tabel 4.1, uit deze 
analyses naar voren te komen. De significanties in kolom 2 van 
respectievelijk 0.01 en 0.05 geven ons echter nog geen antwoord op 
de vraag welke conditie het beste en welke het slechtste resultaat 
bij de nameting behaalde. Daarom werd vervolgens met de Kendall 
tau (een non-parametrische correlatie coëfficiënt) gezocht naar 
een monotone trend in de resultaten. Hierbij werd aan de GT-condi-
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Tabel 4.1 
Statistische toetsing van de veranderingen in de klachten bij de 
nameting 
KLACHTEN Kruskal-Wallis Kendall tau 
Chi-kwadraat Ρ corr. Ρ 
Klacht 1 vlg cliënt 
Klacht 2 vlg cliënt 
Klacht 1 vlg s.a. 
Klacht 2 vlg s.a. 
15.80 
7.71 
10.63 
7.21 
0.01 
0.05 
0.01 
0.05 
0.54 
0.41 
0.49 
0.45 
0.01 
0.05 
0.01 
0.01 
tie het ranggetal 1 toegekend, aan de CC-conditie ranggetal 2 en 
aan de Wl-conditie ranggetal 3. De gevonden significante 
correlaties, zie kolom 4, geven aan dat deze monotone trend 
aanwezig was. De GT-conditie was bij de nameting meer verbeterd 
dan de CC-conditie en deze op haar beurt meer dan de WL-conditie. 
Eén vraag komt in voorgaande analyse-methode niet ter sprake: 
verbeteren de WL-cliënten significant t.a.v. de voormeting. Het 
verschil tussen voor- en nameting bij de WL-conditie werd daarom 
apart getoetst met de sign-test. Uit deze analyse bleek dat de WL-
cliënten significant verbeterd waren op klacht 1 (P < 0.01) en 
klacht 2 (P < 0.05) volgens de cliënt. Op de klachten, zoals ge-
rapporteerd door de s.a.-en, trad echter geen significante verbe-
tering op. Dit laatste duidt erop" dat de verbetering in de klach-
ten van de WL-conditie niet alleen geringer is dan bij de behan-
delde cliënten, maar dat deze vooruitgang blijkbaar ook een klei-
nere reikwijdte heeft. 
Vergelijken we de resultaten in onze studie met het Tempie-
onderzoek, dan valt vooral de grote vooruitgang bij de GT-conditie 
in onze studie op. De GT-conditie is hier statistisch superieur 
aan alle andere condities, terwijl men in het Temple-onderzoek 
geen significant verschil vond tussen de GT- en de PAP-(met 
psychoanalytische psychotherapie behandelde) cliënten. Wel bestond 
er in het Temple-onderzoek een significant verschil tussen GT- en 
WL-conditie en tussen PAP- en WL-conditie. Een verklaring voor de 
superioriteit van de GT-conditie lijkt op dit moment moeilijk te 
geven. We zullen hier verderop in deze studie nog op terug komen. 
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4.6 De veranderingen in de leefgebieden 
Het tweede onderdeel van de effectmeting had betrekking op de 
Structured and Scaled Interview to Assess Maladjustment (SSIAM; 
Gurland, Yorkston, Stone, Frank & Fleiss, 1972; Gurland, Yorkston, 
Goldberg, Fleiss, Sloane & Cristol, 1972). Dit instrument meet het 
functioneren van de cliënt in vijf leefgebieden: werk en studie, 
sociaal leven en vrije tijd, ouderlijk gezin en familie, huwelijk 
of partnerrelatie en sexualiteit. In hun overzicht van geschikte 
maten voor effectonderzoek, bevelen Bergin & Lambert (1978) de 
SSIAM aan als een van de betere instrumenten op dit terrein. Het 
Temple-onderzoek is één van de eerste effectstudies, waarin van 
dit meetinstrument gebruik gemaakt werd. De onderzoekers betrokken 
echter slechts twee leefgebieden in hun uiteindelijke 
effectmeting. De belangrijkste reden hiervoor moet gezocht worden 
in hun cliëntenpopulatie. Veel van de door hen onderzochte 
personen, met name de studenten, hadden weinig contact met hun 
ouders en familie. Meestal woonden deze laatsten dan ook niet in 
de woonplaats van de cliënt. In de leefgebieden huwelijk en 
sexualiteit kampten de onderzoekers met veel onbeantwoorde vragen. 
In dit verband dient overigens opgemerkt te worden, dat de TempIe-
onderzoekers het leefgebied huwelijk, getuige hun opmerking op 
pagina 90, beperkten tot gehuwde cliënten. In onze studie gold 
deze restrictie niet en beantwoordden alle personen met een 
duurzame relatie deze vragen. Daarnaast was er in onze studie geen 
noemenswaardige uitval in de leefgebieden ouderlijk gezin en 
familie en sexualiteit te bespeuren. Bovenstaande geeft aan dat er 
tussen beide studies toch enig verschil bestaat in de 
samenstelling van de onderzochte groepen. Een gegeven dat reeds in 
hoofdstuk 2, zie o.a. tabel 2.5 betreffende beroep-, werk- en 
inkomenssituatie, duidelijk werd. 
In onze studie werd tijdens de training van de assessoren een 
aantal vragen verwijderd. Het betrof allereerst alle laatste vra-
gen van ieder leefgebied. Deze vragen wijken namelijk af van de 
andere vragen binnen een leefgebied, doordat de mening van de as-
sessor gevraagd wordt en niet die van de cliënt. Deze vragen waren 
moeilijk betrouwbaar te scoren, terwijl de validiteit (het is niet 
uitsluitend clients' mening) hietdoor ook enigszins in het gedrang 
komt. Daarnaast waren enkele vragen W(erk) 1, W(erk) 3, H(uwelijk) 
8 en S(e)x 5, zoals reeds eerder in hoofdstuk 2 beschreven, niet 
geschikt voor dit onderzoek. Bij de analyse van de resultaten 
bleken verder drie vragen, S(ociaal) 5, H(uwelijk) 4 en S(e)x 9, 
niet of nauwelijks te differentiëren. Bijna iedereen scoorde zeer 
laag op deze vragen. S 5 betreft een gcdragsitem en informeert 
naar de mate waarin de persoon zich conformeert aan zijn omgeving. 
H 4 heeft betrekking op het nakomen van verplichtingen, zoals 
financiële, recreatieve en emotionele, ten aanzien van 
echtgeno(o)t(e) en kinderen. Sx 9 handelt over onge wenste 
sexuele driften. (Voor een letterlijke weergave van de SSIAM-
vragen wordt verwezen naar Lange, 1984.) 
Op deze manier resulteerden voor de statistische analyse zeven 
vragen met betrekking tot de gebieden werk, huwelijk of partnerre-
latie en sexualiteit, en acht vragen met betrekking tot het func-
tioneren in sociaal leven. De Temple-studie gebruikte, zoals reeds 
vermeld, slechts twee leefgebieden: werk en sociaal leven. Het 
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leefgebied werk was in de Temple-studie omgedoopt tot 'werk inade-
quatie'. Dit was te wijten aan het feit, dat slechts de vragen W 
2, W 3, W 7 en W 9 gebruikt werden. Het leefgebied sociaal func-
tioneren heette in het TempIe-onderzoek 'sociale inadéquatie' en 
omvatte de vragen S I , S 2 , S 7 , S θ en S 9. Deze selectie was ge­
maakt op grond van een varimax factor analyse van 164 ingevulde 
SSIAM's (de 'SS IAH's van de Temple-cliënten werden aangevuld met 
een vergelijkbare groep cliënten van de Johns Hopkins Outpatient 
Clinic). Dit alles bemoeilijkt een vergelijking tussen beide 
onderzoeken. De in onderstaande tekst getrokken conclusies 
hieromtrent dienen dan ook in het licht van bovenvermelde 
beperkingen beoordeeld te worden. 
De eerste stap in onze analyse betrof het analyseren van de 
veranderingen in de WL-conditie tussen voor- en nameting. Dit werd 
gedaan met de t-toets voor herhaalde metingen. Op twee leefgebie-
den bleken deze cliënten significant (P < 0.05) te verbeteren en 
wel in werk en sociaal leven. Vervolgens werden de verschillen 
tussen de condities bij de nameting onderzocht. Hierbij werd 
gebruik gemaakt van covariantie-analyse, waarbij de score tijdens 
de voormeting uit de nametingsscore gepartialiseerd werd. Indien 
op een bepaalde variabele een significant hoofdeffect aanwezig 
was, werd met de toets van Schef fé de significantie van de 
groepsgemiddelden onderzocht. Gebruikt werden hierbij de gecorri-
geerde gemiddelden en de residu varianties. In tabel 4.2 kan men 
de resultaten van deze analyses vinden. Het meest in het oog 
springende is uiteraard het feit, dat er geen significante 
verschillen meer optreden tussen de GT- en de CC-conditie. Beide 
condities gaan evenveel vooruit op de leefgebieden werk, sociaal 
leven en huwelijk en partnerrelatie. Aangezien de WL-cliënten 
evenveel verbeteren in sociaal functioneren als de behandelde 
cliënten, kan men dus concluderen dat het effect van 
psychotherapie in de leefgebieden vooral geconcentreerd is in een 
verbetering in functioneren in werksituaties en huwelijk of part-
nerrelatie. 
Vergelijken we bovenstaande resultaten met de Temple-studie, 
c.q. de verbetering van de drie condities op 'werk inadequatie' en 
'sociale isolatie', dan blijken de resultaten van beide 
onderzoeken niet geheel parallel te lopen. In de Temple-studie 
verbeterden de GT-cliënten significant op beide schalen tussen 
voor- en nameting. De PAP- en de WL-cliënten verbeterden echter 
niet of slechts marginaal op beide schalen. Dit laatste is niet in 
overeenstemming met onze studie. Men kan zich afvragen in hoeverre 
de beperking van het aantal vragen in beide leefgebieden hieraan 
debet is. Dit wordt des te duidelijker indien men de studie van 
Cross, e.a. (1982) met bovenstaande resultaten vergelijkt. Cross 
e.a. gebruikten eveneens de SSIAM, in dit geval alle tien vragen 
per leefgebied, en vergeleken de effecten van kortdurende gedrags-
therapie en kortdurende inzicht georiënteerde psychotherapie (IT). 
Deze auteurs vonden bij zowel de GT- als de IT-cliënten een 
significante verbetering na vier maanden in de leefgebieden werk 
en sociaal leven. Jammer genoeg vermelden deze auteurs niets over 
de veranderingen bij de wachtlijstclicnten. 
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Tabel 4.2 
Covariantie-analyse van het functioneren In de leefgebieden van 
de SSIA1Í bij de nameting. F-vaarden en significanties 
DE LEEFGEBIEDEN HOOFDEFFECT GT vs CC GT vs WL CC vs WL 
werk 
sociaal leven 
huwelijk 
sexualiteit 
3.852(b) 
2.678 
13.109(a) 
0.838 
0.004 
2.693 
0.281 
1.042 
5.995(b) 5.654(b) 
5.229 0.269 
21.958(a) 15.469(a) 
0.033 1.612 
a = P < 0 . 0 1 ; b = P < 0 . 0 5 
4.7 De veranderingen op de persoon!ijkheidsvariabelen 
Het derde onderdeel van de effectmeting had betrekking op ver-
anderingen in een aantal persoonlijkheidskarakteristieken. Voor 
dit doel werd de Nederlandse Persoonlijkheidsvragenlijst (NPV; 
Luteijn e.e, 1975) in het onderzoek opgenomen. De NPV was in eer-
ste instantie alleen opgenomen als vervanger van de in het Temple-
onderzoek gebruikte California Psychological Inventory (CPI). De 
CPI werd in Temple-studie uitsluitend bij de voormeting afgenomen 
en werd gebruikt als instrument bij de indicatiestelling. Garfield 
(1976) heeft - in een bespreking van de Temple-studie - echter 
gewezen op de noodzaak ook bij kortdurende psychotherapie na te 
gaan in hoeverre hier veranderingen optreden in het domein van de 
persoonlijkheid. Dit was voor ons een reden de NPV tevens af te 
nemen bij de na- en follow-up-meting. 
De NPV bestaat uit zeven schalen, die in het kort samengevat de 
volgende persoonlijkheidskarakteristieken meten. De IN-schaal 
(inadekwatie/neuroticisme) bevat vragen, die verwijzen naar vage 
lichamelijke klachten, een gedrukte stemmming, vage angsten en in-
suf f iciëntie-gevoelens. De Si-schaal (sociale inadekwatie) bestaat 
vooral uit vragen met betrekking tot het vermijden van of het zich 
ongelukkig voelen in sociale contacten. De RG-schaal (rigiditeit) 
onderscheidt mensen, die houden van een strakke planmatige aanpak 
in al hun doen en laten van personen, die deze kenmerken niet be-
zitten. De VE-schaal (verongelijktheid) richt zich vooral op het 
vijandig en wantrouwend staan ten aanzien van andere mensen. De 
ZE-schaal (zelfgenoegzaamheid) bevat vragen, waaruit een gevoel 
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van tevredenheid over zichzelf en zich niet voor een ander en 
diens problemen willen inzetten naar voren komt. De vragen van de 
DO-schaal (dominantie) hebben te maken met zelfvertrouwen, initia-
tief willen nemen en leiding willen geven aan anderen. De ZW-
schaal (zelfwaardering) tenslotte verwijst naar een positieve in-
stelling ten aanzien van werken, van flexibel en goed aangepast 
zijn. 
Allereerst werden de veranderingen tussen voor- en nameting 
onderzocht bij de WL-cliënten. Dit gebeurde met behulp van de t-
toets voor herhaalde metingen. Hierna werden de verschillen tussen 
de drie condities getoetst met covariantie-analyse. Dit gebeurde 
op dezelfde wijze als beschreven bij de leefgebieden. De 
veranderingen in verongelijktheid (VE-schaal) konden bij deze 
analyse niet betrokken worden, omdat de randomisatie op deze 
schaal niet geslaagd was. In tabel 4.3 vindt de lezer de resulta-
ten van de covariantie-analyse. 
Uit de t-toets bleek, dat de WL-cliënten als groep op geen en-
kele schaal significant veranderd waren. Dit zal geen verbazing 
wekken. Zeker niet wanneer men er vanuit gaat, dat zelfs kortdu-
rende psychotherapie in veel gevallen niet tot veranderingen in 
het domein van de persoonlijkheid leidt. Bij de covariantie-analy-
se was op dtie variabelen een significant hoofdeffect aanwezig. 
Op de IN-schaal (inadekwatie/neuroticisme) veranderden zowel de 
GT- als de CC-cliënten significant. Hetzelfde bleek te gelden voor 
de ZW-schaal (zelfwaardering). De derde schaal met een significant 
hoofdeffect was de Si-schaal (sociale inadekwatie). Op deze vari-
abele liet echter alleen de GT-conditie een significante verbete-
ring zien. Duidelijk wordt verder, zie kolom 2 van de tabel, dat 
hier evenals bij de leefgebieden geen significante verschillen op-
treden tussen beide behandelde condities. De laatste conclusie, 
die men uit tabel 4.3 kan trekken, is dat in het domein van de 
schalen RI (rigiditeit), ZE (zelfgenoegzaamheid) en DO (dominatie) 
geen noemenswaardige verbeteringen optreden tengevolge van kortdu-
rende gedragstherapie en kortdurende client-centered therapie. 
4.8 De veranderingen in de relatie tussen cliënt en significante 
ander 
Een van de aspecten van het persoonlijk leven van de cliënt, 
die nauwelijks onderzocht zijn in effectonderzoek, betreft de kwa-
liteit van de belangrijkste relatie van de cliënt. Dit is eigen-
lijk onbegrijpelijk, omdat men mag aannemen dat een psychotherapie 
hierop een belangrijk effect kan hebben. De relatie tussen psycho-
therapeut en cliënt daarentegen is wel regelmatig doel van onder-
zoek geweest. Eén van de meest gebruikte en volgens Bergin & Suinn 
(1975) beste vragenlijsten op dit terrein is de Barrett-Lennard 
Relationship Inventory (Barrett-Lennard, 1962; 1972b). Deze 
vragenlijst is door Lietaer (1976, 1979) vertaald en gevalideerd 
voor het Nederlands taalgebied. In hoofdstuk 3 werd dit laatste 
instrument, de Psychotherapie Relatie Vragenlijst, gebruikt om de 
relatie tussen psychotherapeut en cliënt te onderzoeken. Barrett-
Lennard ontwikkelde uitgaande van zijn Relationship Inventory een 
vragenlijst om de relatie tussen cliënt en significante ander te 
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Tabel 4.3 
Covarlantie-analyse van de veranderingen in zes persoonlljkheids-
varlabelen van de NVP bij de nameting. F-waarden en significanties 
DE PERSOONLIJK- HOOFDEFFECT GT vs CC GT vs WL CC vs WL 
HEI DSVARS 
inadekwatie/ 
neuroticisme 
sociale 
inadekwatie 
rigiditeit 
zaamheid 
dominantie 
zelfwaardering 
9.762(a) 
4.370(b) 
1.632 
0.154 
1.384 
4.166(b) 
2.003 
0.733 
0.500 
0.305 
1.984 
0.285 
20.099(a) 
8.497(a) 
3.304 
0.074 
0.000 
4.716(b) 
8.750(a) 
3.970 
1.114 
0.104 
2.281 
7.547(a) 
a = ρ < 0.01; b = Ρ < 0.05 
analyseren (Barrett-Lennard, 1972a·, 1973). Dit instrument werd 
eveneens door Lietaer (1974) vertaald en gevalideerd en zal in 
deze studie benoemd worden als de Cliënt-S.A Relatie Vragenlijst. 
Het idee van Barrett-Lennard om de Rogeriaanse triade ook bij 
onderzoek naar de relatie tussen client en s.a. te betrekken is 
overigens niet zo vreemd. Uit eerdere studies was namelijk 
gebleken, dat deze variabelen tevens op het niveau van huwelijk 
(Quick Ь Jacob, 1973) en gezin (Rosen, 1961; Van der Veen & Novak, 
1970) een rol spelen. 
De Client-S.A. Relatie Vragenlijst bestaat uit vijf variabelen, 
die door Lietaer als volgt omschreven worden (Lietaer, 1974). 
Empathie, het van-binnen-uit begrijpen van de beleveniswereld 
van de ander. De items wijzen vooral op de accuraatheid van dit 
begrijpen en van de communicatie ervan, als ook op de mogelijkheid 
emotioneel betrokken te zijn zonder zelf in de war te geraken. 
Transparantie: betreft de communicatieve zijde van de echtheid, 
de bereidheid namelijk zich aan de ander te tonen zoals men werke­
lijk is. De items refereren zowel naar de expressie van gevoelens 
over zichzelf als naar de expressie van indrukken en gevoelens ten 
aanzien van de ander. 
Directiviteit: het omgaan met de andere op een autoritaire ma­
llo 
nier en vanuit een eigen referentiekader. Aspecten hiervan zijn: 
overprotectie, het niet eerbiedigen van de intimiteit van de an-
dere, het willen ombuigen van de andere naar eigen gevoels- en ge-
dragspatronen. 
Positiviteit: de positief geformuleerde items verwijzen naar 
genegenheid, hartelijkheid, inzet, waardering en geloof in de mo-
gelijkheden van de andere. De negatief geformuleerde items verwij-
zen naar afkeuring, gebrek aan vertrouwen, onverschilligheid en 
irritatie. 
Onvoorwaardelijkheid: deze variabele heeft betrekking op de 
standvastigheid in het aanvaarden van de ander. In de items worden 
de volgende elementen vermeld die deze standvastigheid kunnen 
beïnvloeden: de eigen gemoedsstemming, de gevoelstoestand en het 
gedrag van de ander, de houding van de ander ten aanzien van 
zichzelf, de houding van derden ten aanzien van de ander. 
De Cliënt-S.A. Relatie Vragenlijst werd door alle cliënten en 
s.a.-en ingevuld tijdens de voor-, na- en follow-up-meting. 
Aangezien tijdens de intake niet gecontroleerd was op een gelijke 
verdeling op de variabelen van dit instrument, werd dit allereerst 
met variantie-analyse nagegaan. Deze analyse liet zien dat op alle 
variabelen een gelijke verdeling over de condities tot stand was 
gekomen. De tweede stap betrof een covariantie-analyse op de name-
tingsscores, die op dezelfde manier werd gedaan als bij de leefge-
bieden en de persoonlijkheidsvariabelen. Tabel 4.4 geeft een 
overzicht van de resultaten van deze analyses. 
Uit deze tabel blijkt dat de condities alleen invloed hadden op 
het gedrag van de cliënt. Op de vragenlijsten, die de opstelling 
van de s.a. ten aanzien van de cliënt maten, was geen enkel signi-
ficant hoofdcffect aanwezig. De variabelen transparantie, directi-
viteit en positieve gezindheid van de cliënt lieten daarentegen 
wel een significant hoofdeffect zien. Dit suggereert dat de 
cliënten uit de behandelde condities aanzienlijk verbeterden, in 
tegenstelling tot de WL-cliënten. De t-toets voor herhaalde me-
tingen, gebruikt om de verschillen tussen voor- en nameting te 
analyseren, bracht echter aan het licht dat dit niet het geval 
was. Slechts op de variabele positieve gezindheid bestond een 
significant verschil (P < 0.01) tussen voor- en nameting en wel 
bij de WL-cliënten. In deze conditie nam de positieve houding ten 
opzichte van de s.a. opmerkelijk af. In alle andere gevallen bleek 
het significante verschil tussen behandelde cliënten en de WL-
conditie veroorzaakt door een kleine toename bij de behandelde 
cliënten en een lichte afname bij de WL-cliënten. Dit betekent 
tevens dat de enige verslechtering, die bij de cliënten ontdekt 
werd, de houding ten aanzien van de de s.a. betreft. Een minieme 
verslechtering, zoals uit bovenstaande blijkt, die alleen met be-
trekking tot het uiten van positieve en negatieve gevoelens naar 
de s.a. toe een significant verschil laat zien. Empathie en 
onvoorwaardelijkheid blijken niet beïnvloed te worden door de 
condities. 
4.5 De feitelîjke toestand van de cliënten 
In de voorgaande paragrafen zijn de effecten van behandeling en 
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Tabel 4.4 
Covariantie-analyse van de veranderingen in de relatie van de 
cliënt en de significante ander bij de nameting. F-uaarden 
en significanties bij de Cliënt-S.A. Relatie Vragenlijst 
DE RELATIE 
CLIeNT - S.A. 
HOOFDEFFECT GT-CC GT-WL CC-WL 
CLIëNT 
Empathie 
Transparantie 
Directiviteit 
Positiviteit 
0, 
8, 
5, 
3. 
,069 
.207a 
.520a 
.744a 
Onvoorwaardelijkheid 0.092 
0.034 0.105 0.068 
0.803 15.439a 7.881a 
0.405 10.144a 5.388b 
0.365 4.086 6.506b 
0.014 0.135 0.129 
SIGNIFICANTE ANDER 
Empathie 0.150 
Transparantie 0.454 
Directiviteit 1.203 
Positiviteit 1.011 
Onvoorwaardelijkheid 0.486 
0.255 0.004 0.512 
0.912 0.488 0.132 
2.356 1.373 0.256 
0.419 2.082 0.416 
0.003 0.767 0.585 
a = ρ < 0.01; b = ρ < 0.05 
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wachtlijst geanalyseerd door middel van statistische toetsen. De 
nadruk lag hierbij op statistisch significante verschillen. Het 
feit dat de GT-conditie in dit licht bezien een groter effect had 
op de klachten dan de CC-conditie, houdt echter niet automatisch 
in dat meer GT- dan CC-cliënten herstelden. Niet uit te sluiten 
valt bijvoorbeeld de mogelijkheid, dat de effecten van de CC-
conditie een grotere spreiding vertonen dan de effecten van de GT-
conditie. Anders gezegd: in de CC-conditie herstellen meer cliën-
ten dan in de GT-conditie terwijl in de CC-conditie daarnaast meer 
cliënten niet veranderen (of verslechteren) dan in de GT-conditie. 
Dat het hier niet louter om speculaties handelt, wordt 
bijvoorbeeld duidelijk bij het lezen van Bergin (1971). Deze 
auteur signaleerde jaren geleden reeds het optreden van grotere 
spreidingen in sommige nameting- en follow-up-scores van 
behandelde cliënten in vergelijking met onbehandelde cliënten. 
Deze ontdekking vormde de aanleiding tot een hele reeks artikelen 
rond het thema verslechtering in psychotherapie (zie bijvoorbeeld 
Bergin, 1966; 1967a; 1967b). Na deze artikelen van Bergin hebben 
ook verschillende andere auteurs gewezen op de versluierende 
effecten van groepsvergelijkingen. Dit heeft tot nu toe echter nog 
niet geleid £ot een meer gedetailleerde weergave van psychothera-
pie-effecten. 
Een tweede reden voor de analyses in deze paragraaf is het 
reeds eerder aangehaalde verschil tussen statistische en klinische 
significantie. In criterium 22 werd gesteld dat de onderzoeker 
eveneens uitsluitsel dient te geven omtrent de klinische relevan-
tie van de verschillende condities. Dit kan bijvoorbeeld gebeuren 
door het vermelden van zowel het percentage cliënten, dat bij de 
nameting geheel klachtenvrij is als van het percentage cliënten 
dat nog steeds met vrij ernstige klachten kampt. Statistische sig-
nificanties geven hieromtrent geen enkele informatie. Wel wordt 
door onderzoekers vaak gesuggereerd, dat een statistisch signifi-
cante vooruitgang van een behandelde conditie gelijk is aan een 
volledig herstel van alle cliënten in deze conditie. In onze stu-
die, met een statistisch significant verschil tussen de GT- en de 
WL-conditie in het domein van de klachten, zouden echter alle GT-
cliënten aan het eind van de behandeling nog steeds milde klachten 
kunnen ondervinden. De statistisch significante verbetering in de 
klachten van de WL-cliënten tussen voor- en nameting zou het 
gevolg kunnen zijn van slechts een lichte verschuiving in ernst 
van de klachten, bijvoorbeeld van ernstige klachten naar vrij ern-
stige klachten. 
Bovengenoemde redenen vormden de aanleiding de effecten op een 
meer inzichtelijke manier weer te geven. Gekozen werd voor drie 
categorieën: geen klachten (d.w.z. de oorspronkelijke klacht is 
verdwenen of in het betreffende leefgebied zijn volgens de SSIAM-
vragen geen klachten meer aanwezig), milde klachten (zie 
voorgaande) en ernstige klachten (idem). De veranderingen op de 
persoonlijkheidsvariabelen werden bij deze analyse niet betrokken 
omdat niet duidelijk is welke scores overeenkomen met welk soort 
klachten. Daarnaast wordt dit soort variabelen ook nauwelijks 
gebruikt in de dagelijkse praktijk van psychotherapie. De 
veranderingen op de relatie-variabelen van de Cliënt-S.A. Relatie 
Vragenlijst werden evenmin nader onderzocht. Een belangrijke reden 
hiervoor was, dat bij deze variabelen geen grote veranderingen 
aanwijsbaar waren. 
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Allereerst werd gekeken naar de feitelijke toestand van de 
cliënt met betrekking tot zijn klachten. Uitgegaan werd hierbij 
van zowel de klachten, die de cliënt volgens zijn eigen mening had 
als van de klachten die de cliënt volgens de s.a. had. Het 
assessmentteam had de ernst van deze klachten gescoord op de 
eerder genoemde 5-puntsernstschaal. Score 0 op deze schaal bete-
kent dat de klacht afwezig is, score 1 dat de klacht van geringe 
betekenis is, score 2 dat de klacht van milde aard is, score Э 
verwijst naar een vrij ernstige klacht en score 4 naar een 
ernstige klacht. Cliënten die de score 0 of score 1 hadden bij de 
nameting, werden benoemd als personen zonder klachten. Cliënten 
met een score 2, milde klachten, werden ook als zodanig 
geboekstaafd. Cliënten met score 3 of score 4 werden gerangschikt 
onder de categorie ernstige klachten. In tabel 4.5 zijn de resul-
taten van deze analyse weergegeven. 
De percentages in deze tabel wijken duidelijk af van de percen-
tages verbetering, die meestal in effectstudies gerapporteerd wor-
den. Het percentage verbetering ligt in deze studies wat betreft 
de behandelde cliënten meestal rond de 70% en voor de wachtlijst-
en controlecliënten rond de 45%. De Temple-studie vermeldt bij-
voorbeeld dat 80% van de behandelde cliënten symptomatisch ver-
beterde en 48% van de wachtlijstcliënten. De percentages in onze 
studie van 54% (geen klachten) voor gedragstherapie, 15% voor 
client-centered therapie en 6% voor de wachtlijstconditie steken 
hierbij mager af. 
Men dient zich echter te realiseren, dat de verbetering in ef-
fectstudies bijna altijd gemeten wordt met behulp van de zogenaam-
de verbeteringsschalen. Dit zijn schalen, meestal 13- of 5-punts, 
die iedere vooruitgang, hoe miniem en klinisch onbelangrijk ook, 
rapporteren. Een eenvoudig voorbeeld kan dit illustreren. In deze 
studie waren bij de nameting 6% van de WL-cliënten zonder klachten 
en 11% had slechts milde klachten. Daarnaast was bij 38% van de 
WL-cliënten de ernst afgenomen van score 4 (ernstige klacht) tot 
score 3 (vrij ernstige klachten). Sommeert men deze percentages, 
zoals het geval is bij de verbeteringsschalen, dan resulteert een 
verbeteringspercentage voor de WL-cliënten van 55%. (Voorgenoemde 
38% zorgt er tevens voor dat de vooruitgang van de de WL-cliënten 
statistisch significant is. Een gegeven waaruit blijkt hoe 
voorzichtig men dient te zijn met de interpretatie van 
statistische significanties.) Eerder genoemd verbeteringspercenta-
ge van 55 is echter klinisch weinig zeggend, omdat veranderingen 
van verschillende orde en betekenis bij elkaar opgeteld worden. 
De Temple-studie 'verdwaalt' eveneens in deze problematiek. De 
verschillen tussen de condities worden hier geanalyseerd via de 
ook in onze studie gebruikte 5-puntsernstschaal, maar de verbete-
ring middels een 13-puntsverbeteringsschaal. Als argumentatie 
hiervoor geven de auteurs (Sloane e.a., 1975a; pag. 100), dat het 
gebruikelijk is in effectstudies de verbetering op deze wijze te 
bepalen. Vanwege de vergelijkbaarheid met andere studies 
bewandelen zij daarom ook deze weg. Hierdoor krijgt hun 
onderzoek echter twee gezichten: de verschillen tussen de condi-
ties worden met andere meetinstrumenten geanalyseerd dan de verbe-
tering. 
Keren we terug naar de percentages in tabel 4.5. Deze lijken, 
ondanks het feit dat alle veranderingen statistisch significant 
waren, nogal alarmerend voor beide behandelingsmethoden. Het meest 
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Tabel 4.5 
De percentages cliënten waar bij de nameting de klachten ver-
dwenen, gedeeltelijk verbeterd of nog steeds van ernstige aard 
waren 
CONDITIE KUCHT 1 
(vlg c l i ë n t ) 
GK MK EK 
KUCHT 2 
(vlg cliënt) 
GK MK EK 
GT 
CC 
WL 
54% 
15% 
6% 
31% 
54% 
11% 
15% 
31% 
83% 
64% 
30% 
20% 
27% 
50% 
20% 
9% 
20% 
60% 
GT 
CC 
WL 
73% 
11% 
13% 
KUCHT 1 
(vlg s.a.) 
9% 
56% 
20% 
18% 
33% 
67% 
73% 
11% 
29% 
KUCHT 2 
(vlg s.a.) 
9% 
56% 
7% 
18% 
33% 
64% 
CK betekent 'geen klachten'; UK betekent 'milde klachten' en 
EK betekent 'ernstige klachten' 
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duidelijk is dit voor client-centered therapie, waar slechts 15% 
van de cliënten geen klachten meer heeft na de behandeling. Cru-
ciaal in de interpretatie is de categorie 'milde klachten . Bete-
kent dit dat de behandeling succesvol is afgesloten en dat de 
cliënt op eigen kracht zijn problemen verder oplost? Of wijst dit 
erop dat de behandeling te vroeg is afgesloten? Belangrijk voor 
de uiteindelijke interpretatie van de categorie 'milde klachten 
lijkt dan ook de toestand van deze cliënten bij de follow-up-
meting. 
De analyse van het feitelijk functioneren in de leefgebieden, 
werd op dezelfde manier als bij de klachten verricht. Geanalyseerd 
werden alleen de gebieden waarin een duidelijke verandering was 
opgetreden. De score 1, 2 en 3 op iedere SSIAM-schaal werd onder-
gebracht in de categorie 'geen klachten'. Een score van 4, 5, 6 en 
7 werd benoemd als 'milde klachten', terwijl een score van 8, 9, 
10 en 11 gecategoriseerd werd als 'ernstige klachten'. In tabel 
4.6 zijn de resultaten van deze analyse weergegeven. De categorie 
ernstige klachten is weggelaten omdat geen enkele cliënt bij de 
nameting ernstige klachten had. 
Uit de tabel blijkt dat het percentage cliënten met geen 
klachten in de drie leefgebieden aanmerkelijk is. Wanneer we het 
gemiddelde over de drie leefgebieden als de beste indicator nemen, 
dan blijkt 85* van de GT, 72% van de CC en 40% van de WL geen 
klachten meer te hebben bij de nameting. Deze percentages liggen 
beduidend boven de verbetering van de intakeklachten. Voor een 
belangrijk deel is dit terug te voeren op het feit, dat de 
gemiddelde ernst van het functioneren in de leefgebieden bij de 
intake veel minder was dan bij de klachten. Hetzelfde was overi-
gens het geval in de Temple-studie. Tevens moet in aanmerking 
worden genomen dat niet iedere cliënt die zich aanmeldt voor psy-
chotherapie klachten heeft in ieder leefgebied. Bovengenoemde twee 
feiten verklaren ook, dat 40% van de WL-cliënten bij de nameting 
geen klachten heeft in de leefgebieden. 
Een vergelijking tussen de Temple-studie en deze studie is op-
nieuw niet goed mogelijk. Eerstgenoemde studie heeft ook in dit 
geval de percentages verbetering bepaald via de zogenaamde verbe-
teringsschalen. Bij de GT-cliënten blijkt via deze meetprocedure 
93% verbeterd, bij de PAP- en WL-cliënten 77%. Hoe weinigzeggend 
deze wijze van rapporteren is blijkt hier ook uit het feit, dat de 
veranderingen bij de PAP- en WL-cliënten aan elkaar gelijk zijn. 
Uit onze studie kan men afleiden, dat dit zeer waarschijnlijk niet 
het geval was. Slechts veertig procent van de WL-cliënten was bij 
de nameting zonder klachten in de leefgebieden, in tegenstelling 
tot 72% vnn de CC-cliënten. 
4.10 De veranderingen bij de wachtlijstcliënten 
In deze paragraaf wordt speciaal ingegaan op de veranderingen 
bij de wachtlijstcliënten. Dit wordt met name gedaan vanwege het 
in de onderzoeksliteratuur populaire begrip 'spontaan herstel' 
(spontaan herstel betekent, dat psychotherapiecliënten verbeteren 
zonder een psychotherapeutische behandeling te ontvangen). Bergin 
& Lambert (1978) schatten het spontaan herstel percentage bij 
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Tabel 4.6 
De percentsges cliënten, die bij de nameting geen klachten of mil-
de klachten hadden in de leefgebieden werk, sociaal leven en huwe-
lijk of partnerrelatie van de SSIAN 
CONDITIE WERK SOCIAAL HUWELIJK 
GK MK GK MK GK MK 
GT 85% 15% 69% 31% 100% 0% 
CC 83% 17% 46% 54% 88% 12% 
WL 47% 53% 33% 67% 40% 60% 
GK betekent 'geen klachten'en UK betekent 'milde klachten' 
neurotic! op ongeveer 45%, Eysenck (1966) zelfs op 66%. Het zal 
duidelijk zijn, dat indien dit percentage werkelijk zo hoog is, 
dit ernstig afbreuk doet aan de waarde van psychotherapie. In de 
praktijk leven echter geheel andere gedachten omtrent spontaan 
herstel, die er vooral op neerkomen dat dit percentage beduidend 
kleiner is dan 45%. Deze controverse tussen onderzoek en praktijk 
vormde voor ons de aanleiding voor de controle-gesprekken met de 
wachtlijstcliënten. 
De WL-cliënten kwamen eenmaal per vier weken voor een kort 
gesprek bij de assessor. Tijdens deze gesprekken, waarbij de 
assessor volgens de regels van het Vrije Attitude Interview 
(Vrolijk e.a.,1972) te werk ging, werd informatie verzameld 
omtrent het optreden van significante levensgebeurtenissen en ver-
anderingen in de klachten en de leefgebieden. De assessor noteerde 
deze informatie direct na het gesprek op een speciaal formulier. 
Veranderingen in de klachten en de leefgebieden werden gescoord op 
een schaal met drie ankerpunten: 'verslechterd', 'geen verander-
ring' en 'verbeterd'. Als referentiepunt diende steeds de toestand 
bij de voormeting. Dat aan het houden van dit soort gesprekken 
overigens ook bezwaren kunnen kleven, werd duidelijk door één 
cliënte gedemonstreerd. Deze cliënte is als mevrouw Winnen 
beschreven in de paragraaf betreffende uitvallers. 
Het eerste opvallende resultaat bij de analyse van de controle-
gesprekken was, dat veranderingen in de leefgebieden tijdens de 
controle-gesprekken vaak niet genoemd werden. De scoring van de 
leefgebieden bij de nameting liet namelijk een aantal 
verbeteringen zien, die tijdens de controle-gesprekken niet naar 
voren waren gekomen. De reden voor deze discrepantie is ver-
moedelijk gelegen in de manier waarop de controle-gesprekken door 
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de assessor gevoerd werden. Deze stelde zo weinig mogelijk expli-
ciete vragen om niet als helpend, structurerend of explorerend te 
functioneren. Aangezien clients' focus duidelijk op zijn 
problemen lag werd verbetering of verslechtering door hem bijna 
uitsluitend met zijn klachten verbonden. 
In het domein van de klachten namen we daarentegen twee soorten 
veranderingen waar. De eerste betrof oppervlakkige en tijdelijke 
veranderingen. Deze veranderingen hielden hoogstens een 
verbetering (of verslechtering) in van 'ernstig' naar vrij 
ernstig' of omgekeerd, nooit een meer fundamentele verbetering van 
ernstige klachten naar milde klachten! Viermaal traden 
veranderingen in de klachten op, die van meer blijvende aard 
bleken. 
In het eerste geval betrof het een cliënt, die na twee maanden 
wachten plotseling grote porties spiritualieën tot zich begon te 
nemen. Bij navraag bleek cliënt het afgelopen jaar regelmatig veel 
gedronken te hebben, maar hiermee gestopt te zijn bij zijn 
aanmelding voor psychotherapie. Dit laatste was volgens hem ook 
de reden, dat hij zijn drankzucht tijdens de intake-gesprekken had 
verzwegen. Nu cliënt merkte, dat hem na de intake niets anders 
restte dan "dat stomme wachten", had hij de verleiding niet kunnen 
weerstaan opnieuw zijn toevlucht te zoeken bij de alcohol. 
Het tweede geval had betrekking op een cliënt, die als be-
langrijkste klacht zijn geslotenheid en gebrek aan zelfvertrouwen 
had aangemerkt. Dit uitte zich vooral in de relatie met zijn echt-
genote, de omgang met vrienden en het functioneren in zijn werk. 
Bij het eerste controle-gesprek meldde cliënt, dat hij begonnen 
was meer met zijn vrouw te praten. Aanleiding hiertoe was met name 
zijn plaatsing op de wachtlijst geweest. Cliënt had zo gehoopt om 
met een psychotherapeut over al zijn opgekropte gevoelens en 
gedachten te kunnen praten, dat hij deze, nu de behandeling 
uitgesteld werd, niet langer voor zich kon houden. Zijn vrouw had 
hierop goed gereageerd en dit had geleid tot een aantal 
nachtelijke gesprekken. Cliënt begon zich nu een beetje meer 
begrepen en geaccepteerd te voelen. 
Tijdens het tweede controle-gesprek vertelde cliënt, dat een 
evaluatie-gesprek met zijn chef aanleiding was geweest uitgebreid 
over zijn functioneren op het werk te praten. Hieruit was naar vo-
ren gekomen, dat hij redelijk goed functioneerde, maar soms over-
wicht en rust miste in het contact met ondergeschikten. Bij het 
derde controle-gesprek deelde cliënt mee het idee te hebben door 
zijn masker heen gebroken te zijn. Tijdens de juist achter hem 
liggende vakantie had hij een emotionele uitbarsting gehad, waarin 
hij veel nog nooit uitgesproken gevoelens naar zijn vrouw toe had 
geuit. Deze uitbarsting en de hieruit voortvloeiende gesprekken 
gaven hem het gevoel bezig te zijn 'schoon schip te maken'. Een 
bijkomstige reden voor zijn verbetering noemde cliënt het feit, 
dat het stel waarmee ze op vakantie waren geweest erg direct op 
elkaar reageerde. Dit beviel hem erg goed en hij had veel van hen 
geleerd. 
Bij de nameting twijfelde cliënt of hij nog in behandeling zou 
gaan. De belangrijkste reden om dit toch te doen, noemde hij het 
feit, dat hij soms terugviel in een 'stille wrokkigheid'. Het 
assessmentteam beoordeelde hem als duidelijk verbeterd en schatte 
zijn klachten nu van milde aard. Daarnaast deelde het team de me-
ning van de cliënt om toch in behandeling te gaan. Deze cliënt had 
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na de wachtperiode negen gesprekken met een CC-therapeut en bleek 
daarna geheel klachtenvrij te zijn. 
De derde client was een jongeman van begin twintig, die enkele 
maanden daarvoor gehuwd was. Zijn problemen waren hypochondrische 
klachten (buik en ingewanden en pijn in de borststreek) en weinig 
sociale contacten. Client reageerde op zijn plaatsing op de wacht-
lijst met een ingehouden achterdochtige woede. Enkele malen vroeg 
hij aan de assessor of deze misschien van mening was, dat zijn 
klachten met ernstig genoeg waren voor psychotherapie. Clients' 
woede en achterdocht leken een belangrijke drijfveer te vormen 
achter allerlei veranderingen, die zich tijdens de wachtperiode in 
zijn leven begonnen te voltrekken. 
Tijdens de eerste vier weken van deze periode meldde hij zich 
aan bij zowel een plaatselijke sportclub als bij een buurtcomité. 
In beide activiteiten leek cliënt tijdens de wachtperiode redelijk 
succesvol. Ook veranderde zijn houding tegenover zijn echtgenote 
allengs. Tegenover haar begon hij zich steeds zelfbewuster op te 
stellen, terwijl zijn verwijten, dat zij zijn klachten niet se-
rieus nam, in hoeveelheid en kracht afnamen. Zijn moeder, bij wie 
hij steeds een gewillig oor voor zijn klachten had gevonden, leek 
de enige die moeite had aan deze plotselinge veranderingen te 
wennen. 
Bij de nameting was de intensiteit van zijn klachten duidelijk 
afgenomen en het assessmentteam beoordeelde deze nu als van milde 
aard. Toch kon cliënt soms terugvallen wanneer dingen hem 
tegenzaten. Hij verviel dan in zijn oude klagerige toon en leek 
onbereikbaar voor zijn vrouw en kennissen. Client besloot daarom 
toch in psychotherapie te gaan en had elf gesprekken met een 
gedragstherapeut. In eerste instantie liet deze behandeling een 
terugval zien in het functioneren van cliënt, maar na verloop van 
de psychotherapie verdwenen al zijn klachten. 
Tenslotte was er nog een vierde wachtlijstcliente, die tijdens 
de wachtperiode veranderde. Zij was tevens de enige persoon, die 
aan het eind van de wachtperiode nagenoeg klachtenvrij was. Deze 
cliente, aangeduid als mevrouw Raas, zal derhalve wat uitgebreider 
besproken worden. 
Mevrouw Raas was twintig jaar en studeerde geneeskunde. Zij 
was ongehuwd en woonde bij haar ouders. Mevrouw had geen 
broers of zussen. Vanaf haar dertiende tot haar vijftiende 
levensjaar had zij met haar ouders deelgenomen aan bio-
energetica groepen. 
Haar belangrijkste klacht bij de intake betrof de intimiteit 
van haar relaties. Ze kon gemakkelijk eerste contacten 
leggen maar geen van deze contacten groeide ooit uit tot een 
vriendschap. Bovengenoemd probleem had zij ruim zes jaar en 
was volgens haar ontstaan nadat zij met haar ouders ging 
deelnemen aan bio-energetica groepen. Dit gebeurde op 
aandrang van haar vader, een psychiater, die vond dat het 
gezin niet goed functioneerde. In deze groepen laaiden de 
emoties vaak hoog op, waardoor ze al op een jonge leeftijd 
zeer veel ervaringen opdeed. Deze hadden haar naar eigen 
zeggen geïsoleerd van haar leeftijdsgenoten, omdat zij het 
lange tijd niet interessant vond wat deze haar te vertellen 
hadden. Daarnaast dacht ze vaak, dat haar leeftijdsgenoten 
haar toch niet konden begrijpen. De tweede klacht betrof de 
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relatie met haar vader. Hoewel deze het volgens cliente goed 
met haar meende, ervaarde ze de contacten met hem als koud 
en beoordelend. Vooral het feit dat ze voor iedere gedachte 
en gevoel zelf verantwoordelijk werd gesteld, benauwde haar. 
De derde klacht was anorgasmie en bestond vanaf haar eerste 
sexuele contacten vier jaar geleden. 
Mevrouw Raas had een ambivalente houding ten aanzien van 
haar geneeskunde-studie. Zij kon goed studeren, maar had 
meestal veel moeite haar tentamens voor te bereiden Wanneer 
een tentamen naderde overvielen haar vaak grote twijfels en 
kon ze zich moeilijk concentreren. Daarnaast vroeg ze zich 
vaak af of geneeskunde wel de juiste studie voor haar was. 
Als hobbies gaf mevrouw basketbal, hockey en lezen op. Haar 
sociale contacten waren beperkt. Naast enkele 
studievriendinnen, waarmee ze samen studeerde en sportte, 
zei ze weinig mensen te kennen. De contacten met deze 
vriendinnen karakteriseerde ze als oppervlakkig en ze had 
het gevoel veel moeite te moeten doen om deze te behouden. 
Haar moeder beschreef ze als een gevoelige maar afhankelijke 
vrouw, die zich eigenlijk minderwaardig voelde ten opzichte 
van haar echtgenoot. De laatste tijd werd de band tussen 
haar en haar moeder echter steeds beter en begonnen ze 
steeds vertrouwelijker met elkaar om te gaan. Dit gaf vaak 
aanleiding tot ruzie omdat haar vader het idee kreeg, dat 
zij tegen hem samenspanden. Hierdoor mondden de gesprekken 
met haar vader vaak uit in ruzies en verwijten Sexuele 
contacten had mevrouw het afgelopen halfjaar niet gehad en 
ze zei hiernaar ook niet bijster te verlangen 
Bij de nameting bleek er veel veranderd in haar leven. 
Haar vader was alleen gaan wonen, waardoor haar thuis-
situatie aanmerkelijk verbeterde. Ze bepaalde nu zelf 
wanneer ze contact met hem wilde hebben. Haar vader leek 
deze veranderingen, na daar aanvankelijk veel moeite mee te 
hebben gehad, de laatste tijd beter te accepteren. 
Belangrijk vond mevrouw ook haar veranderde opstelling ten 
aanzien van leeftijdsgenoten In deze contacten was ze 
opener geworden en had ze niet meer het gevoel iets te 
moeten bewijzen. Ze durfde nu ook met haar vriendinnen over 
persoonlijke dingen te praten. 
Sinds twee maanden had cliente een vaste vriend. Het 
vrijen verliep aanvankelijk met grote problemen, met name 
omdat zij meestal geen zin had en opnieuw last kreeg van 
anorgasmie Samen met haar vriend hadden ze daarom het 
besluit genomen minder te vrijen en voorlopig van 
gemeenschap af te zien. Hierdoor voelde ze zich veel vrijer 
in deze relatie en had zij het idee, dat de gemeenschap na 
een tijdje geen problemen meer zou opleveren Al deze 
veranderingen waren voor mevrouw Raas de reden om niet in 
psychotherapie te gaan Zelf verwoordde ze dit als: "Ik wil 
eens ophouden met moeilijk doen en een gewoon leven leiden". 
Welke conclusies kan men nu uit bovenstaande trekken? Op de 
eerste plaats dat cliënten de nadruk leggen op hun klachten en 
veel minder geneigd zijn naar hun totaal functioneren te kijken. 
De belangrijkste conclusie lijkt ons echter, dat wachtlijstclien-
ten in het algemeen weinig verbeteren. Slechts een persoon slaagde 
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erin haar problemen geheel zelfstandig op te lossen. Twee cliënten 
verbeterden duidelijk t.a.v. de voormeting, maar besloten toch in 
behandeling te gaan. In percentages uitgedrukt betekent dit dat 
6% van de WL-cliënten volledig verbeterde en 11% een gedeeltelijke 
verbetering liet zien. Deze percentages sluiten meer aan bij de 
praktijkervaring van psychotherapeuten dan bij de meestal 
gerapporteerde percentages verbetering in effectstudies van 66 
(Eysenck, 1966) of 43 (Bergin & Lambert, 1978). Dat dit verschil 
veel te maken heeft met de wijze waarop verandering c.q. 
verbetering in onderzoek gemeten wordt, zal ondertussen duidelijk 
zijn. In hoofdstuk 5 zullen we nagaan in hoeverre de WL-conditie 
misschien leidde tot een kortere duur van de behandelingen in 
vergelijking met de GT- en CC-conditie. 
4.11 Enkele gevalsbeschrijvingen 
In deze paragraaf wordt opnieuw een zestal cliënten besproken. 
Mevrouw Oosterbosch, de heer Lammerts, mevrouw Kuiper, de heer 
Pirard, de heer Rooks en mevrouw Pieters. Deze cliënten werden 
eveneens bij de voormeting (paragraaf 2.14) gepresenteerd. Op deze 
manier kan de lezer zich een bescheiden indruk vormen van de 
veranderingen, die tengevolge van behandeling of wachtlijst 
optraden. 
Mevrouw Oosterbosch had 20 gesprekken met een 
gedragstherapeut. Haar belangrijkste klacht betrof een 
altijd aanwezige angst, een zeer oude klacht waar ze op de 
lagere school reeds last van had. De tweede klacht betrof de 
relatie met haar echtgenoot. Mevrouw had het idee geen 
gelijkwaardige partner te zijn. Bij de nameting bleek de 
angst grotendeels uit haar leven verdwenen te zijn. Zij 
schreef dit resultaat toe aan de behandeling, maar had 
tevens veel steun gekregen van haar echtgenoot. Tijdens de 
behandeling had zij vaak geoefend met beangstigende 
situaties. Dit had haar naar eigen zeggen meer inzicht 
gegeven in haar eigen rol in deze situaties. Daarnaast had-
den beide echtelieden de afgelopen maanden veel over hun 
onderlinge verhouding gesproken. Mevrouw bleek openhartiger 
geworden te zijn en durfde beter voor zichzelf op te komen. 
Het idee tekort te schieten was bijna geheel verdwenen. Haar 
man deelde de mening van cliënte, dat zij veel verbeterd 
was. 
In haar werk functioneerde mevrouw nog steeds goed. Haar 
sociale leven was tijdens de behandeling weinig veranderd. 
Mevrouw Oosterbosch had nog steeds weinig vriendinnen maar 
voelde dit niet meer als een groot gemis. De contacten met 
haar ouders waren beperkt gebleven tot formele bezoekjes. 
Het 'gevoel een ongewenst kind te zijn, zat haar nog steeds 
dwars. Enkele keren had zij geprobeerd hierover met haar 
ouders te praten, maar deze hadden dit tot nu toe steeds 
afgehouden. In de sexuele relatie met haar man was veel 
veranderd. Mevrouw omschreef deze relatie nu als warmer dan 
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voor de behandeling en zij kon er steeds meer van genieten. 
Voordat mevrouw in psychotherapie ging, begon ze valium te 
gebruiken. Bij de nameting bleek cliënte hiermee gestopt te 
zijn. 
De heer Lammerts had 12 gesprekken met een gedrags-
therapeut. Zijn belangrijkste klacht betrof onzekerheid en 
het gevoel dat mensen, met name zijn patiënten, negatief 
over hem dachten. De tweede klacht van de heer Lammerts was 
slapeloosheid. Bij de nameting waren beide klachten bijna 
geheel verdwenen. "Zo voelde ik me ook toen ik afstudeerde", 
vertelde hij de assessor. De echtgenote van cliënt vond hem 
eveneens duidelijk veranderd. Beiden schreven de belang-
rijkste oorzaak hiervan toe aan de behandeling. 
Over zijn werk was cliënt nog steeds tevreden en hij deed 
dit nu met aanmerkelijk meer plezier dan voorheen. Zijn 
sociale contacten waren eveneens verbeterd. Hij voelde zich 
minder gespannen in gezelschap en durfde gemakkelijker over 
persoonlijke aangelegenheden te praten. In de relatie met 
zijn ouders was weinig verbeterd. Hij was van plan bin-
nenkort eens met hen te praten en wachtte op een geschikt 
moment daartoe. De relatie met zijn echtgenote bleek even-
eens ten goede veranderd. Cliënt domineerde minder in het 
huwelijk en er was meer ruimte om met elkaar te praten over 
problemen. De sexuele relatie benoemde hij als goed. Tijdens 
de intake gebruikte de heer Lammerts geen psychofarmaca en 
daarin was geen verandering gekomen. 
Mevrouw Kuiper had 15 gesprekken met een client-centered 
therapeut. Mevrouw noemde tijdens de intake slechts één 
klacht. In situaties waarin zij zich niet op haar gemak 
voelde, begon zij te blozen. Hierbij werden haar gezicht en 
armen knalrood. Dit had tot gevolg dat mevrouw zich steeds 
vaker aan sociale contacten ging onttrekken. Deze klacht was 
in een milde vorm ontstaan tijdens haar jeugd, maar werd 
ernstiger toen zij tien jaar geleden in het huwelijk trad. 
Bij de nameting bleek de klacht voor een belangrijk deel 
verdwenen te zijn. Hoewel het nog vaak gebeurde, dat zij 
gespannen raakte in sociale contacten, had zij nu voldoende 
weerbaarheid om deze spanning zelf te reduceren. Haar echt-
genoot deelde de mening van cliënte, dat de klacht aanzien-
lijk verbeterd was. Beiden vonden dat de behandeling hierbij 
een cruciale rol had gespeeld, maar waren tevens van mening 
dat hun gesprekken eveneens een belangrijke bijdrage hadden 
geleverd. 
Mevrouw was aan het eind van de behandeling uit de ziek-
tewet gestapt en opnieuw gaan werken. Eij voelde zich nu re-
delijk tevreden in haar baan. Haar sociale omgang was ver-
beterd, maar af en toe moest ze toch nog vechten tegen een 
opkomende gespannenheid. Aarzelend begon ze ook vertrouwe-
lijker met mensen uit haar naaste omgeving om te gaan. Zowel 
de relatie met haar ouders als de relatie met haar 
echtgenoot·noemde ze uitstekend. Vooral met haar echtgenoot 
durfde ze meer dan voor de behandeling over intieme dingen 
te praten. Ook sexualiteit riep bij mevrouw geen spanning of 
schaamte meer op. Het meest duidelijke 'bewijs' van mevrouws 
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verandering noemden beide echtelieden het feit dat zij nu in 
verwachting was. Hiermee was een langgekoesterde wens in 
vervulling gegaan. Ten tijde van de intake gebruikte mevrouw 
geen psychofarmaca en daarin was geen verandering gekomen. 
De heer Plrard had 20 gesprekken met een client-centered 
therapeut. De belangrijkste klacht betrof client's extreme 
verlegenheid ten aanzien van vrouwen. De tweede klacht had 
betrekking op schuldgevoelens, omdat hij af en toe 
masturbeerde. Bij de nameting bleek zijn verlegenheid naar 
vrouwen tpe enigszins afgenomen te zijn, hoewel cliënt het 
nog steeds moeilijk vond met hen om te gaan. De heer Plrard 
had echter het gevoel, dat de psychotherapeut hem hierbij 
niet meer verder kon helpen. Zelf zou hij in de toekomst 
meer contacten met vrouwen moeten opbouwen. De schuldge-
voelens omtrent zijn masturberen waren door de gesprekken 
met de psychotherapeut geheel verdwenen. Hoewel de heer 
Pirard zei zeer tevreden te zijn met zijn behandeling, gaf 
hij tevens aan de invloed van de behandeling aan het begin 
van de psychotherapie overschat te hebben. Zijn eindoordeel, 
waarin ook enige teleurstelling doorklonk, luidde: "Wanneer 
het erop aankwam, moest ik het toch zelf doen". 
De heer Pirard werkte niet meer op de boerderij van zijn 
ouders. Als gevolg van zijn toegenomen zelfstandigheid had 
hij, tegen de wil van zijn ouders, het boerenbedrijf vaarwel 
gezegd. Een beslissing, die hem zeer veel moeite gekost had, 
maar waar hij achteraf zeer blij mee leek te zijn. In het 
sociale leven van de heer Pirard was enige verbetering 
opgetreden. Hoewel hij nog vaak 's avonds en in het weekend 
thuis zat, begon hij nu vaker uit te gaan. In de weekends 
ging hij af en toe dansen en door de week zocht hij soms 
iemand op om een pilsje te drinken. Het contact met zijn 
ouders was nog steeds goed, al hadden zij het moeilijk ge-
vonden dat hij buitenshuis ging werken. Het feit, dat cliënt 
in behandeling was (geweest) bij een psycholoog, leek zijn 
positie ten aanzien van zijn ouders echter te versterken. 
Sexuele contacten had de heer Pirard nog steeds niet en hij 
zei deze erg te missen. Ten tijde van de intake gebruikte 
cliënt geen psychofarmaca en dit was niet veranderd bij de 
nameting. 
De heer Rooks was na de intake op de wachtlijst 
geplaatst. Zijn probleem betrof depressieve gevoelens en het 
idee in het leven gefaald te hebben. Ten tijde van de intake 
liep cliënt een half jaar in de ziektewet. Bij de nameting 
was er in zijn probleem geen verandering opgetreden. Wel was 
cliënt begonnen wat meer over zijn gevoelens en gedachten te 
praten. Dit had enige verlichting in zijn leven gebracht, 
maar na een dergelijk gesprek viel hij toch steeds opnieuw 
terug in piekeren. De echtgenote van de heer Rooks 
beoordeelde haar man eveneens als nauwelijks verbeterd. 
De heer Rooks liep nog steeds in de ziektewet en ook in 
zijn sociale leven bleek weinig veranderd. Hoewel hij af en 
toe met mensen uit zijn omgeving over zijn problemen durfde 
te praten, meed hij nog steeds de meeste contacten met ken-
nissen en vrienden. Wel trok hij er bij tijd en wijle op uit 
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om te fotograferen, één van clients' hobbies. De relatie met 
zijn moeder, zijn vader was ongeveer anderhalf jaar geleden 
overleden, broers en zussen noemde cliënt nog steeds goed. 
Wel vertelde cliënt, dat hij de afgelopen maanden enkele 
keren een 'beetje' ruzie met zijn moeder had gehad. Dit was 
te wijten aan het feit, dat cliënt een steeds sterkere 
behoefte begon te voelen met haar over zijn overleden vader 
te praten. Zijn moeder vond dit niet juist en bestempelde 
clients gedrag als "geen afscheid kunnen nemen en steeds 
maar verdrietig willen blijven". Over zijn eigen gezin was 
de heer Rooks tevreden. Wel schaamde hij zich nog steeds 
vanwege zijn afhankelijkheid ten aanzien van hen. De laatste 
maanden had hij niet eenmaal met zijn vrouw gevrijd. Hij 
miste dit wel, maar had er tegelijkertijd geen zin in. Ten 
tijde van de intake gebruikte cliënt ludiomil en tryptizol. 
Bij de nameting bleek deze hoeveelheid tot een kwart 
gereduceerd te zijn. 
Mevrouw Pieters was na de intake eveneens op de 
wachtlijst geplaatst. Bij haar aanmelding noemde mevrouw 
drie klachten. De eerste klacht betrof migraine, de tweede 
concentratiestoornissen en de derde extreme verlegenheid. 
Bij de nameting was alleen een lichte verbetering opgetreden 
in de eerste klacht. De ernst van de twee andere klachten 
was onveranderd gebleven. Daarnaast had mevrouw de afgelopen 
maanden vaak ernstige botsingen met haar echtgenoot gehad. 
Deze eindigden steeds vaker in slaande ruzies. Haar man 
noemde bij de intake naast migraine en concentratie-
stoornissen als derde klacht het feit, dat zijn vrouw 
moeilijk met andere mensen kon omgaan. In sociale contacten 
was zij volgens hem vaak dwingend en raakte ín paniek indien 
zij haar zin niet kreeg. Ook in de klachten, die de 
echtgenoot had genoemd, was volgens deze geen verandering 
opgetreden. 
In de leefsituatie van mevrouw was niets verbeterd. Haar 
huishoudelijke taken voerde zij nog steeds zeer inefficiënt 
uit. Eigenlijk had ze weinig zin in dit werk, maar "het 
moest nu eenmaal". Het liefst zou ze steeds zitten na te 
denken over haar problemen. Sociale contacten had mevrouw 
nog altijd zeer weinig. De relatie met haar ouders beschreef 
cliënte als zeer slecht; de wrijvingen en verwijten 
overheersten nog immer deze contacten. Haar sexuele leven 
was eigenlijk het enige gebied, waarop zij zich prettig 
voelde en waarin zij een heleboel spanning kwijt kon. Me-
vrouw gebruikte ten tijde van de intake diphantoïne (een 
anti-epilep.ticum) en daarin was geen verandering gekomen. 
4.12 Samenvatting 
Alvorens de effecten te presenteren werd ingegaan op twee 
methodologische eisen: criterium 7 (een controle op concurrerende 
behandelingen) en criterium 14 (een onderzoek naar percentage en 
redenen van attritie). Formeel 'hulpzoekgedrag', in de vorm van 
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een psychotherapeutische behandeling buiten het onderzoek, kwam 
slechts éénmaal voor. Het betrof een wachtlijstcliënt, die om deze 
reden uit het onderzoek werd verwijderd. Daarnaast hadden drie 
personen enkele contacten met hulpverleners. Vanwege het inciden-
tele karakter en het ontbreken van een aanwijsbare invloed op de 
ernst van de klachten werden deze personen niet uit de effectme-
ting verwijderd. Het psychofarmacagebruik nam af bij de behandelde 
personen, doch dezelfde trend bleek aanwezig bij de wachtlijst-
cliënten. Een navraag naar het optreden van significante levens-
gebeurtenissen en hun invloed op de klachten maakte duidelijk, dat 
deze geen rol van betekenis speelden. Hierdoor kunnen de eventuele 
effecten niet toegeschreven worden aan het gebruik van 
psychofarmaca of het optreden van belangrijke levens-
gebeurtenissen. 
Het onderzoek naar de redenen van attritie liet het belang van 
criterium 21 (controle op de indicatiestelling) zien. Drie van de 
vier uitvallers bleken namelijk een verkeerde indicatiestelling te 
hebben gekregen. Twee personen werden alsnog naar een langdurende 
psychotherapie verwezen, terwijl de derde persoon ten onrechte de 
indicatie psychotherapie ontvangen had. De vierde cliënt was 
tijdens de wachtperiode met zijn partner in relatietherapie 
gegaan. 
De effecten werden op twee manieren geanalyseerd: op statisti-
sche en klinische significantie. De statistische toetsing liet een 
significante vooruitgang zien voor alle drie de condities. De GT-
conditie boekte hierbij de meeste verbetering, de WL-conditie de 
minste verbetering. Een analyse van de feitelijke toestand bracht 
aan het licht, dat veel cliënten aan het eind van hun conditie nog 
steeds milde klachten hadden. Bij de GT-conditie bedroeg dit 
percentage 31 en bij de CC-conditie 54 (I) op de belangrijkste 
klacht. Een verrassend gegeven, waarop we nog nader terug zullen 
komen in hoofdstuk 5 en 8. 
Naast de verbetering in de klachten was tevens een vooruitgang 
in het functioneren in de leefgebieden werk, sociaal leven en hu-
welijk van de behandelde cliënten te bespeuren. In de persoonlijk-
heidsvariabelen bleef de verbetering beperkt tot inadekwatie/neu-
roticisme en zelfwaardering bij beide behandelde condities, ter-
wijl de GT-conditie daarnaast verbeterde in sociale inadekwatie. 
In de relatie-variabelen trad daarentegen nauwelijks verbetering 
op, wat vermoedelijk te wijten is aan de korte duur van de behan-
deling en de aard van de klachten waarvoor de cliënten behandeld 
werden. 
De wachtlijstcliënten werden tenslotte nog eens afzonderlijk 
onder de loupe genomen vanwege de controverse tussen onderzoek en 
praktijk met betrekking tot spontaan herstel. Statistisch, in de 
zin van verbetering ongeacht de klinische waarde hiervan, stemden 
de resultaten van deze studie overeen met eerdere onderzoeken. In 
de onderzoeksliteratuur (Bergin & Lambert, 1978) wordt spontaan 
herstel geschat op ongeveer 45%, de Temple-studie vond 48%, ter-
wijl onze studie een percentage van 55% laat zien. De klinische 
waarde van dit laatste percentage is echter niet bijzonder groot. 
In feite herstelde slechts 6% van de Wl-conditie nagenoeg volle-
dig, terwijl daarnaast 11% aan het eind van de wachtperiode een 
duidelijke verbetering liet zien. In de GT-conditie waren daaren-
tegen 54% van de cliënten nagenoeg klachtenvrij en had 31% milde 
klachten bij de nameting, terwijl in de CC-conditie deze percenta-
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ges respectievelijk 15 en 54 waren. Het resultaat van de WL-con-
ditie kan men in dit verband dan ook als een ondersteuning voor 
het effect van psychotherapie opvatten. 
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5 De resultaten bij de follow-up-meting 
5.1 Inleiding 
Dit hoofdstuk is opgebouwd rond vier methodologische criteria: 
criterium 7 (concurrerende behandelingen), criterium 14 (attri-
tie), criterium 22 (klinische significantie) en criterium 13 
(noodzaak follow-up-meting). 
Criterium 7 heeft betrekking op allerlei factoren, die het ef-
fect van een behandeling mede kunnen beïnvloeden. Gecontroleerd 
wordt in deze studie op psychofarmacagebruik, 'hulpzoekgcdrag' en 
eventuele invloed van significante levensgebeurtenissen. De bevin-
dingen met betrekking tot deze controle zijn weergegeven in para-
graaf 5.2. 
Criterium 14 handelt over de uitval tijdens een onderzoek en de 
noodzaak een gedetailleerde beschrijving te geven van alle perso-
nen, die vroegtijdig het onderzoek verlaten. Paragraaf 5.3 is aan 
dit aspect bij de follow-up gewijd. Criterium 22 verwijst naar de 
klinische significantie van de effecten. Evenals bij de nameting 
is aan de hand van de klachten en het functioneren in de leefge-
bieden de feitelijke toestand van de cliënten beschreven. Deze in-
formatie is te vinden in paragraaf 5.7. 
Criterium 13 heeft in feite betrekking op het gehele hoofdstuk. 
In paragraaf 5.4, 5.5 en 5.6 vindt de lezer de resultaten van de 
statistische analyses. Belangrijk is in dit verband tevens het 
'hulpzoekgedrag' van de wachtlijstcliënten. De mate waarin deze 
cliënten na de wachtperiode in behandeling gaan en de gemiddelde 
duur van deze behandelingen geven ons zinvolle informatie over de 
validiteit van de effectmaten. In paragraaf 5.8 staan deze gege-
vens vermeld en is tevens gepoogd deze met de Temple-studie te 
vergelijken. Paragraaf 5.9 tenslotte bevat het vervolg van de ge-
valsbeschrijvingen uit hoofdstuk 2 en 4. 
5.2 'Hulpzoekgedrag', significante levensgebeurtenissen en psy-
chofarmaca-gebruik van de cliënten 
Evenals bij de nameting werd bij de follow-up nagegaan in hoe-
verre buiten-experimentele factoren invloed hadden op de cliënten. 
Onderzocht werden daartoe het 'hulpzoekgedrag' en het psychofar-
macagebruik van de cliënten alsmede de invloed van belangrijke 
levensgebeurtenissen. 
Eén persoon uit de GT-conditie bleek na de nameting nog 
tweemaal contact te hebben gehad met zijn behandelaar. Het betrof-
fen in dit geval ondersteunende gesprekken, die op verzoek van de 
cliënt plaatsvonden. In de CC-conditie waren twee personen, waar-
van één twee- en de ander driemaal zijn psychotherapeut had be-
zocht. Ook in dit geval ging het om ondersteunende gesprekken. Al 
deze contacten vonden één of twee maanden na de nameting plaats. 
Eén cliënte, uit de CC-conditie, vormde een uitzondering op de 
regel, dat alle behandelingen binnen de geïndiceerde tijd beëin-
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digd werden. Deze persoon, in het vervolg aangeduid als mevrouw 
Post, had na de nameting nog ongeveer dertig gesprekken met haar 
psychotherapeut. Uiteraard vormde dit gegeven een reden deze per-
soon uit de follow-up-metingen te verwijderen. Daarnaast blijft 
het echter belangrijk een antwoord te vinden op de vraag waarom de 
tijdsduur van deze behandeling zo duidelijk afwijkt. In feite 
betreft het hier de persoon, die meer dan alle andere onderzochte 
cliënten een uitzonderingspositie binnen het onderzoek inneemt. 
Gezien onze uit criterium 23 afgeleide strategie om aan alle af-
wijkende cliënten speciale aandacht te besteden, werd besloten 
hoofdstuk 7 in zijn geheel aan deze cliënte te wijden. 
Naast het voortzetten van de behandeling bij de 'eigen' psycho-
therapeut bestond de mogelijkheid, dat een aantal cliënten een an-
dere behandelaar hadden gezocht. In de GT-conditie bleek dit in-
derdaad het geval te zijn. TWee personen hadden na de behandeling 
een paranormale genezer bezocht. De eerste cliënt had dit gedaan 
vanwege hartkloppingen, een klacht die ontstaan was tijdens de 
follow-up-periode. Na twee contacten bleek de klacht verdwenen. De 
tweede persoon had contact met een paranormale genezer vanwege 
'een pijnlijke druk in het hoofd'. Dit was de belangrijkste in-
take-klacht van deze cliënt, die door de gedragstherapeutische be-
handeling veranderd was van een ernstige in een milde klacht. Bij 
de drie contacten met de paranormale genezer had cliënt echter 
geen baat gevonden. Tijdens de follow-up-meting beoordeelde het 
assessmentteam deze laatste cliënt zelfs als verslechterd ten op-
zichte van de nameting. De klacht was volgens hen nu van vrij ern-
stige aard en dit betekende slechts een lichte verbetering ten 
aanzien van de intake-situatie. Zowel cliënt als s.a. deelden de 
mening van het assessmentteam. Cliënt werd derhalve het advies 
gegeven zich opnieuw voor een behandeling aan te melden of contact 
op te nemen met zijn vroegere behandelaar. In de CC-conditie bleek 
één cliënt, de heer Pirard, zich opnieuw voor een psychotherapeu-
tische behandeling te hebben aangemeld. Deze behandeling zou ech-
ter pas enkele maanden na de follow-up-meting starten (voor meer 
informatie betreffende deze cliënt wordt verwezen naar de casus-
beschrijvingen in paragraaf 5.9). 
In de informele contacten, waarbij cliënten over persoonlijke 
zaken spraken met familie of vrienden, trad weinig verandering op. 
De personen, die dit tijdens de behandeling deden of waren gaan 
doen, hadden dit gecontinueerd tijdens de follow-up. Slechts één 
persoon, uit 'de CC-conditie, zei hiermee na de nameting begonnen 
te zijn. 
Tijdens de follow-up gesprekken werd evenals bij de nameting 
gevraagd naar het optreden van significante levensgebeurtenissen. 
In het leven van geen der cliënten hadden zich echter ingrijpende 
gebeurtenissen voorgedaan. De sporadisch gerapporteerde gebeurte-
nissen hadden alle betrekking op minder belangrijke zaken en waren 
volgens de cliënten niet van invloed geweest op hun klachten. 
Tenslotte aandacht voor het psychofarmacagebruik van de cliën-
ten. Bij de nameting gebruikten drie personen uit de GT-conditie 
psychofarmaca. Eén persoon nam tweemaal daags 5 mg librium, een 
tweede cliënt nam een 1/2 dragee van 5 mg librium per dag, terwijl 
de derde 1 mg temeste per dag innam. Bij de follow-up bleek alleen 
de persoon, die temeste gebruikte, dit nog steeds te doen. De an-
dere twee personen hadden het gebruik van psychofarmaca gestaakt. 
Dit betekent dat het oorspronkelijke aantal van acht GT-cliënten, 
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dat bij de voormeting psychofarmaca gebruikte, bij de follow-up 
geslonken was tot één persoon. In de CC-conditie bleek bij de na-
meting, dat twee personen uit deze conditie psychofarmaca gebruik-
ten. Eén persoon nam valium (2.5 mg per dag), de ander finimal 
(500 mg per dag). Ten tijde van de follow-up waren beide personen 
hiermee gestopt. Een andere cliënt uit deze conditie was echter 
sedert twee maanden begonnen met het gebruik van mogadon (500 mg 
per dag). Deze cliënt, de heer Pirard, had nog steeds vrij 
ernstige klachten en zou opnieuw in behandeling gaan. Het 
bovenstaande betekent dat het aantal psychofarmaca gebruikende 
personen in de CC-conditie tussen voormeting en follow-up van drie 
tot één persoon geslonken was. 
De Temple-studie geeft geen informatie over het psychofarmaca-
gebruik van hun cliënten. Dit mag enige bevreemding wekken omdat, 
zoals bijvoorbeeld uit onze studie blijkt, dit bij een aantal 
cliënten vermoedelijk wel het geval zal zijn geweest (uit de meta-
analyse van Shapiro & Shapiro (1983) blijkt trouwens dat 88% van 
de psychotherapie-onderzoeken hierover geen informatie ver-
strekt! ). De Temple-studie geeft evenmin informatie over het op-
treden van significante levensgebeurtenissen en het informele 
'hulpzoekgedrag' van de cliënten. Beide studies kunnen dus slechts 
vergeleken worden met betrekking tot de formele wegen, die de 
cliënten uit beide studies bewandelden om na de nameting verdere 
psychotherapeutische hulp te krijgen. 
De hieronder vermelde gegevens van de Temple-studie zijn af-
komstig uit tabel 14 (p. 120). De gegevens in deze tabel worden 
niet per persoon gegeven, noch heeft men gestreefd naar een exacte 
weergave. Slechts vier categorieën worden vermeld: personen die 3 
t/m 5 contacten hadden, personen met 6 t/m 10 contacten, personen 
met 11 t/m 25 contacten en personen, die meer dan 26 contacten met 
een psychotherapeut hadden. Uit de tabel blijkt, dat 50% van de 
GT-cliënten na de nameting de behandeling voortzette. Twaalf 
personen deden dit bij hun eigen behandelaar. Vier van deze 
cliënten vielen in de categorie 3 t/m 5 contacten, drie in de ca-
tegorie 6 t/m 10 contacten, vier in de categorie 11 t/m 25 con-
tacten, terwijl één cliënt meer dan 26 gesprekken had. Drie 
cliënten uit de GT-conditie veranderden van behandelaar en zetten 
de gesprekken voort bij een psychoanalytische psychotherapeut. Eén 
van deze personen viel in de categorie 3 t/m 5 contacten terwijl 
twee personen tot de categorie 6 t/m 10 gesprekken behoorden. In 
de PAP(psychoanalytische psychotherapie)-conditie bleven negen 
cliënten in behandeling. Vijf personen deden dit bij hun eigen be-
handelaar, terwijl vier personen een andere psychoanalytische 
psychotherapeut zochten. Eén persoon viel in de categorie 6 t/m 10 
gesprekken, een tweede persoon in de categorie 11 t/m 25 gesprek-
ken, terwijl drie personen meer dan 26 gesprekken voerden met hun 
eigen behandelaar. De cliënten, die een andere behandelaar zoch-
ten, gingen allen naar een psychoanalytische psychotherapeut. Alle 
vier hadden een aantal gesprekken, dat viel in de categorie 11 t/m 
25 contacten. 
Bovenstaande resultaten staan in duidelijk contrast met onze 
studie, waar slechts één persoon de behandeling continueerde. Het 
lijkt een belangrijke vraag waardoor dit verschil veroorzaakt is. 
Illustratief in deze is het onderzoek dat de Temple-onderzoekers 
deden naar het 'hulpzoekgedrag' van hun eigen cliënten. Naast de 
15 GT-cliënten, die hun behandeling continueerden waren er name-
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lijk eveneens 15 die dit niet deden In de PAP-conditie waren 9 
continueerders en 21 termineerders De Temple-onderzoekers onder-
zochten nu in een analyse de verschillen tussen continueerders en 
termineerders Hierbij veronderstelden zij acht mogelijke verkla-
ringen Zes hiervan bleken niet te voldoen. Dit waren. 
1 cliënten, die veel verbeteren tussen voor- en nameting, 
tenderen minder naar voortzetting van de behandeling dan 
cliënten, die minder verbeteren, 
2 termineerders zijn zowel cliënten, die veel verbeteren als 
cliënten die niet verbeteren of zelfs verslechteren, 
3 termineerders hebben bij de intake minder ernstige problemen 
dan continueerders, 
4 clients waarneming van de ernst van de klachten bepaalt 
vooral of men de behandeling stopt of voortzet, 
5.clients beslissing om de behandeling voort te zetten is af-
hankelijk van zijn waarneming of de psychotherapeut hem wel 
of niet mag; 
6 demografische- en persoonlijkheidskarakteristieken, zoals in-
telligentie, leeftijd, aantal jaren onderwijs, inkomen, ge-
huwd versus niet gehuwd zijn, familie-grootte en sexe, bepa-
len het verschil tussen continueerders en termineerders, 
Wel belangrijk voor de beslissing van de client om de behande-
ling te staken of voort te zetten bleken daarentegen de houding 
van de behandelaar en van de assessor De psychoanalytische 
psychotherapeuten bleken - hoe paradoxaal dit misschien mag 
klinken - hun behandeling veel meer dan de gedragstherapeuten te 
structureren binnen vier maanden Daarnaast benadrukten zij veel 
duidelijker dan de GT-therapeuten, dat de behandeling na vier 
maanden afgelopen zou zijn 
Wanneer cliënten de behandeling na de nameting echter 
voortzetten, bleken de continueerders bij psychoanalytische the-
rapie in het algemeen meer gesprekken te hebben dan de continu-
eerders uit de GT-conditie. Dit bleek eveneens een gevolg van de 
psychotherapiestijl van de behandelaar, omdat GT-therapeuten in 
dit geval meer voelden voor zogenaamde 'topping up'-sessies 
(hiermee wordt bedoeld, dat de client enkele malen terugkomt voor 
een soort herhalingsoefening) 
Een tweede factor, die invloed had op het continueren van psy-
chotherapie, betrof de houding >van de assessoren De visie van 
deze personen op wat het effect van een behandeling moet zijn 
correleerde met de beslissing van de cliënt de behandeling te 
stoppen of te continueren 
Het antwoord op onze eerder gestelde vraag naar het grote ver-
schil in continueerders tussen beide studies valt niet helemaal te 
achterhalen Een belangrijke rol zou hun kortere behandelingsduur 
tussen voor- en nameting gespeeld kunnen hebben. Deze bedroeg in 
het Temple-onderzoek 16 gesprekken terwijl deze in onze studie op 
20 gesprekken bepaald was. Hierdoor kon het terminatie-effeet, 
d w.z. psychotherapeut en client richten de behandeling naar een 
bepaalde einddatum toe, vermoedelijk in een aantal behandelingen 
niet optreden. 
Een tweede reden zou gevonden kunnen worden in de strengere me-
thodologische opzet van onze studie Hierdoor was m dit onderzoek 
minder 'ruis' (bijvoorbeeld onderlinge verschillen tussen assesso-
ren of tussen behandelaars) aanwezig dan in de Temple-studie 
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5.3 De uitvallers bij de follow-up-meting 
Tijdens de follow-up-meting ontbraken twee cliënten, beide af-
komstig uit de CC-conditie. Eén van deze cliënten, mevrouw Post, 
werd reeds genoemd in de voorgaande paragraaf. Hoofdstuk 7 bevat 
een gevalsbeschrijving, waarin nader op de indicatie en de behan-
deling van deze persoon wordt ingegaan. 
De enige 'echte' uitvaller was mevrouw De Hartog. Zij kwam de 
gemaakte afspraken voor de follow-up-metingen niet na terwijl twee 
schriftelijke oproepen onbeantwoord bleven. Uit een contact met 
haar hulsarts vernamen we dat cliënte ondertussen gescheiden was 
en dat zij naar Amsterdam verhuisd was zonder een verhuisbericht 
achter te laten. Besloten werd verdere pogingen met deze persoon 
in contact te komen te staken. Onderstaand vindt de lezer een 
weergave van de voor- en nametingsgegevens van deze cliënte. 
Mevrouw De Hartog was 24 Jaar toen zij zich aanmeldde bij 
het intake-team. Zij was sinds vijf jaar getrouwd en had een 
dochtertje van vier jaar. Haar echtgenoot was 26 jaar en van 
beroep bouwvakker. Na de geboorte van hun kind was mevrouw 
gestopt met werken; voorheen had zij als winkeljuffrouw ge-
werkt bij een supermarkt. Haar houding ten aanzien van psy-
chotherapie was ambivalent. Enerzijds wilde ze graag hulp 
omdat de problemen steeds ondraaglijker werden, anderzijds 
had zij het idee dat ze nu dus 'echt gek' was. Op de asses-
sor kwam zij over als een gespannen, gejaagd persoon, die 
kort van stof was en over een aantal aspecten van haar leven 
niet wilde (of kon) praten. Tevens vermeldde de assessor in 
zijn rapportage, dat mevrouw misschien te weinig doorzet-
tingsvermogen zou blijken te bezitten en te snel resultaten 
van een behandeling zou verwachten. Haar man stond afwijzend 
tegenover psychotherapie. Naar zijn mening was praten over 
problemen onzin en stelde zijn vrouw zich aan. Hoewel hij 
aan de voormeting deelnam, misschien vooral om zijn on-
genoegen te uiten, wenste hij aan de nameting geen deel te 
hebben. 
De belangrijkste klacht van mevrouw betrof gespannenheid: 
een voortdurend gevoel van onrust en gejaagdheid. Deze 
klacht ontstond enige maanden na de geboorte van haar doch-
tertje en was de afgelopen maanden steeds ernstiger gewor-
den. De tweede klacht hield in de angst ernstig ziek te 
zijn. Mevrouw had sinds een jaar last van een keelpijn, die 
geen lichamelijke oorzaak bleek te hebben. Deze keelpijn had 
bij mevrouw het idee doen ontstaan een ernstige, nog niet 
ontdekte, ziekte onder de leden te hebben. De derde klacht 
was een angst voor het maken van lange reizen, met name wan-
neer dit per auto gebeurde. Deze klacht had zij reeds van 
kinds af aan. 
Mevrouw was ontevreden over de manier waarop zij het 
huishouden deed. Periodes, waarin zij zeer actief was met 
het verzorgen van het kind, koken en poetsen, werden afge-
wisseld met periodes waarin zij bijna de hele dag in bed 
lag. Ook over haar sociale leven was mevrouw niet tevreden. 
Naar haar eigen zeggen kende ze de verkeerde mensen; oninte-
ressante vrouwen die hun hele werkdag aan het huishouden be-
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steedden. Zij kon moeilijk met deze 'vriendinnen' over haar 
problemen praten omdat ze haar toch niet begrepen. Naast het 
dagelijkse koffie-uurtje met deze buurvrouwen had mevrouw 
weinig vertier en aangezien ze geen hobbies had, beleefde ze 
haar vrije uren als monotoon çn voortslepend. Alleen tijdens 
vakanties of weekendjes aan zee kon ze zich echt ontspannen 
voelen en in zulke momenten verdwenen al haar klachten. De 
relatie met het ouderlijk gezin omschreef mevrouw De Hartog 
als koel en afstandelijk. Haar moeder was een dominerende 
vrouw, die vooral gesteld bleek op luxe en uitgaan en weinig 
interesse toonde voor haar dochter of kleinkind. Haar vader 
trok zich evenmin veel aan van zijn familie en leek een al-
coholist te zijn. Mevrouw reageerde nogal afhoudend met 
betrekking tot het geven van informatie over haar familie en 
wekte duidelijk de indruk hierover niet te kunnen (of te 
willen) praten. Ook ten aanzien van haar eigen gezin en haar 
sexueel functioneren was zij gesloten. Uit de summiere gege-
vens die zij ons verstrekte, kwam naar voren dat er veel 
echtelijke ruzies waren en zij zich zorgen maakte of haar 
huwelijk daar wel tegen bestand was. Haar sexueel functio-
neren werd gekenmerkt door veel mislukkingen en het niet er-
over kunnen praten met haar echtgenoot. 
Mevrouw De Hartog had dertien gesprekken met een client-
centered therapeut. In deze behandeling kwam het conflict 
aan de orde, dat mevrouw ervoer tussen haar rol als echtge-
note en wat 'zij eigenlijk wilde". De gesprekken leidden er 
toe, dat zij opnieuw haar beroep opnam en halve dagen in een 
supermarkt ging werken. Hoewel dit een belangrijk stuk span-
ning uit haar leven wegnam, bleek de onderliggende problema-
tiek volgens de behandelaar nauwelijks bespreekbaar. Bij de 
nameting beoordeelde mevrouw al haar klachten als verbeterd 
en inmiddels van milde aard. Hetzelfde gold volgens haar 
voor de leefgebieden. Het assessmentteam daarentegen beoor-
deelde haar situatie nog steeds als vrij ernstig. Een in-
schatting, die gezien de rapportage van de psychotherapeut 
dichter bij de werkelijkheid leek te staan dan de mening van 
mevrouw. 
Uit de rapportage van de behandelaar kwam naar voren, dat 
naast het conflict rond haar rol als huisvrouw en moeder ook 
het verleden en de relatie met haar echtgenoot ter sprake 
gekomen waren. Het huwelijk van haar ouders bleek altijd 
slecht geweest te zijn. De vader was reeds jaren aan de 
drank en had zijn florerend bouwbedrijf hierdoor te gronde 
gericht. De moeder had vaak 'vertier' gezocht bij andere 
mannen. Affectief had mevrouw dan ook weinig meegekregen 
tijdens haar jeugd. Dit uitte zich volgens de behandelaar in 
de geringe emtionele diepgang en oppervlakkige bindingen, 
die mevrouw met andere mensen aan ging. Tijdens de behande-
ling bleek zij niet in staat tot diepere gevoelslagen door 
te dringen en de behandelaar richtte daarom vooral zijn aan-
dacht op het zoeken naar bezigheden buitenshuis. Het actua-
liseren en doorwerken van conflicten vanuit de jeugd of in 
de echtelijke relatie zou volgens de psychotherapeut een 
zeer lange weg geweest zijn. Een aanpak waarvoor mevrouw 
niet gemotiveerd was. 
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Het bovenstaande laat zien hoe moeilijk psychotherapie soms in 
te passen is in een methodologisch keurslijf. Immers, hoe dient 
men om te gaan met een (proef)persoon, die over een aantal be-
langrijke aspecten uit zijn persoonlijke leven niet kan of wil 
praten? Hoe moet een nameting geëvalueerd worden, waarin het oor-
deel van cliënt en assessmentteam lijnrecht tegenover elkaar 
staan? Een oplossing voor deze problemen lijkt niet in zicht. 
5.4 De veranderingen in de klachten 
Tijdens de follow-up werd opnieuw de ernst van de klachten be-
paald. Dit gebeurde zowel met betrekking tot de klachten, die de 
cliënt genoemd had, als met betrekking tot de klachten, die deze 
volgens zijn. s.a. had. Hierbij werd de procedure van de nameting 
gehanteerd, waarin andermaal gevraagd werd naar het eventueel op-
treden van nieuwe klachten. Dit bleek bij geen enkele cliënt het 
geval te zijn. De twee cliënten, die zoals uit voorgaande para-
graaf bleek tot de categorie uitvallers behoorden, waren beide af-
komstig uit de CC-conditie. Belangrijk is het om te vermelden, dat 
beide cliënten volgens het assessmentteam (en hun psychotherapeut) 
bij de nameting nog steeds vrij ernstige klachten hadden. Het 
wegvallen van deze cliënten uit de follow-up-meting kan dan ook 
een substantieel voordeel betekend hebben voor de CC-conditie. 
Bij de statistische analyses werd eerst met de Kruskal-Wallis-
test onderzocht of er nog verschil bestond tussen de GT- en CC-
conditie. Daarna werd met de sign-test het verschil tussen voor-
meting en follow-up in beide condities getoetst. In tabel 5.1 zijn 
de resultaten van de verschillende analyses weergegeven. 
Uit de tabel kan men aflezen, dat met betrekking tot de klach-
ten, die de cliënt volgens zijn eigen opgave had, er nog steeds 
een significant verschil bestaat tussen de GT- en CC-conditie. In 
deze klachten zijn beide condities echter significant veranderd 
ten opzichte van de voormeting. Bij de klachten, die de cliënt 
volgens de s.a. had, treden minder significante verschillen tussen 
beide condities naar voren. Alleen de GT-conditie heeft wat be-
treft de voormeting een duidelijke verandering bereikt. Geen sig-
nificant verschil bestaat er meer tussen de beide condities, ter-
wijl de CC-conditie met betrekking tot de voormeting uitsluitend 
op de belangrijkste klacht significant is verbeterd. 
Vergelijken we deze resultaten met de nameting, dan blijkt het 
verschil tussen de GT- en de CC-conditie op de klachten volgens de 
cliënt dus te blijven bestaan. Eveneens blijft de GT-conditie op 
alle klachten verbeterd ten opzichte van de voormeting. In het ge-
val van de CC-conditie blijkt dit alleen te gelden ten aanzien van 
de klachten volgens de cliënt en de belangrijkste klacht volgens 
de s.a. Dit betekent dat de verschillen met de nameting uitslui-
tend betrekking hebben op de waarneming van de s.a.-en. Volgens 
deze laatsten verdwijnt bij de follow-up het bij de nameting aan-
wezige verschil tussen de GT- en de CC-conditie alsmede de bij de 
nameting geboekte verbetering van de CC-conditie op de tweede 
klacht. 
Belangrijk is het op te merken dat deze gevonden verschillen 
met de nameting vermoedelijk voor een deel beïnvloed zijn door het 
133 
Tabel 5.1 
Statistische toetsing van de veranderingen in de klachten bij de 
folloui-up 
KLACHTEN Kruskal-Wallis Sign-test Sign-test 
Chi-kwad. Ρ GT CC 
Klacht 1 3.99 0.05 0.01 0.01 
vlg cliënt 
Klacht 2 6.87 0.01 0.01 0.05 
vlg cliënt 
Klacht 1 0.04 n.s. 0.01 0.01 
vlg s.a. 
Klacht 2 0.34 n.s. 0.05 n.s. 
vlg s.a. 
Kolom 2 vermeldt de eventuele significante verschillen bij de fol-
low-up tussen de gedragstherapie- en de client-centered conditie; 
kolom 3 de eventuele significante verschillen tussen de voormeting 
en de follow-up-meting bij gedragstherapie ; kolom 4 de eventuele 
significante verschillen tussen de voormeting en de follow-up-me-
ting bij client-centered therapie; het aantal cliënten in de ge-
dragstherapieconditie bedroeg 13 personen, in de client-centered 
conditie 11 personen, daarnaast namen nog 11 s.a.-en van gedrags-
therapie- en 8 s.a.-en van client-centered cliënten aan deze me-
ting deel 
geringe aantal s.a.-en bij de follow-up. In de GT-conditie waren 
nog 11 s.a.-en aanwezig, terwijl de CC-conditie gereduceerd was 
tot 8 s.a.-en. Als reden voor het ontbreken van hun s.a. gaven de 
cliënten meestal op het 'losser' worden of verbreken van de band 
met deze persoon. Blijkbaar werd door deze geringe aantallen een 
kritieke grens overschreden, waardoor wel aanwezige verschillen 
niet meer als significant werden benoemd. De verderop in dit 
hoofdstuk weergegeven tabel 5.2, waarin aan de hand van per-
centages de werkelijke toestand van de cliënten gepresenteerd 
wordt, laat namelijk zien dat het verschil tussen de GT- en de CC-
conditie bij de tweede klacht volgens de s.a. aanmerkelijk is. Ook 
is de verbetering tussen de voormeting en de follow-up in de CC-
conditie met betrekking tot beide klachten volgens de s.a. duide-
lijk aanwezig. Bovenstaande geeft opnieuw aan hoe voorzichtig men 
dient te zijn met het interpreteren van statistische toetsen in 
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dit soort studies 
Vergelijken we tenslotte bovengenoemde resultaten met de resul-
taten van de 14 GT- en 21 PAP (met psychoanalytische psychothera-
pie behandelde)-cliënten in de Temple-studie, die na de nameting 
geen behandeling meer ontvingen Opnieuw blijkt in het Temple-
onderzoek geen significant verschil te bestaan tussen de GT- en de 
PAP-conditie Wel stemmen de studies overeen in het gegeven, dat 
in beide onderzoeken een significante verandering ten opzichte van 
de voormeting gevonden wordt Aangezien de Temple-studie de s.a. 
van de client niet bij deze meting gebruikte, kunnen beide studies 
op dit aspect niet vergeleken worden. 
5.5 De veranderingen m de leefgebieden 
Bij het bepalen van de veranderingen in de leefgebieden werd 
dezelfde procedure gebruikt als bij de nameting Allereerst werden 
met covariantie-analyse de groepsgemiddelden van beide condities 
vergeleken Vervolgens werd met de t-toets voor herhaalde waarne-
mingen onderzocht in welke leefgebieden de condities significant 
veranderd waren ten opzichte van de voormeting 
Tussen de condities bleek bij de follow-up slechts één signifi-
cant verschil te bestaan Het betrof het sociaal functioneren, 
waarin de GT-clienten significant (P < 0 05) meer verbeterd waren 
dan de CC-clienten In de overige leefgebieden, werk, huwelijk of 
partnerrelatie en sexualiteit, waren geen duidelijke verschillen 
tussen de condities aanwijsbaar (het functioneren in ouderlijk ge-
zin en familie kon niet geanalyseerd worden, omdat op deze vari-
abele de condities niet vergelijkbaar waren bij de voormeting). 
Interessant was uiteraard ook het nagaan per conditie van de 
werkelijke baten van de behandeling De cliënten uit de GT-condi-
tie bleken ten aanzien van de voormeting significant verbeterd in 
werk (P < 0 01) en sociaal functioneren (P < 0.01). De CC-clienten 
waren volgens de statistische analyse alleen met betrekking tot 
huwelijk of partnerrelatie significant (P < 0 05) verbeterd. 
Vergelijken we de resultaten van de follow-up met de bij de 
nameting gevonden significante verschillen. Bij de nameting bleek 
er geen enkel significant verschil tussen de behandelde condities 
te bestaan Beide condities waren echter wel significant verbeterd 
ten aanzien van de voormeting met betrekking tot werk, sociaal 
functioneren en huwelijk of partnerrelatie Uit de follow-up 
blijkt dat het voordeel van de GT-conditie nu eveneens in de leef-
gebieden aanwijsbaar is 
Vergelijken we tenslotte de resultaten van onze studie met de 
resultaten van de Temple-clienten, die na de nameting géén behan-
deling meer ontvingen In het Temple-onderzoek blijkt opnieuw géén 
significant verschil tussen de GT- en de PAP-conditie te bestaan, 
ook niet in het functioneren in sociale situaties. Integendeel, de 
GT-conditie van het Temple-onderzoek bleek in sociaal functioneren 
slechts 'marginaal' te verbeteren tussen voor- en follow-up-me-
ting Wel waren zowel de de GT- als de PAP-clienten significant 
verbeterd in het functioneren in werksituaties, terwijl de PAP-
clienten daarnaast significant verbeterd waren met betrekking tot 
hun sociaal functioneren. Wel moeten we hierbij opnieuw bedenken, 
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dat in de Temple-studie niet onderzocht werd in hoeverre het func-
tioneren in huwelijk of partnerrelatie en in sexualiteit verander-
de. De schalen voor werk en sociaal functioneren wijken daarnaast 
enigszins af van de in onze studie gebruikte instrumenten. 
5.6 De veranderingen op de persoon]ijkheidsvarlabelen en in de 
relatie tussen cliënt en significante ander 
De veranderingen op de persoonlijkheidsvariabelen van de NPV 
werden eveneens met covariantie-analyse en de t-toets voor her-
haalde metingen geanalyseerd. De scores bij de voormeting werden 
opnieuw uit de follow-up-scores gepartialiseerd. De eventuele 
veranderingen in verongelijktheid (VE-schaal) werden niet onder-
zocht omdat de condities op deze schaal bij de voormeting niet 
vergelijkbaar waren. 
Tussen de beide behandelde condities bleek, evenals bij de na-
meting, geen significant verschil te bestaan op de zes persoon-
lijkheidsvariabelen. Wel bleek de GT-conditie significant veran-
derd op een aantal schalen ten opzichte van de voormeting. Dit was 
het geval bij inadekwatie/neuroticisme (IN-schaal), bij sociale 
inadekwatie (Si-schaal) en bij zelfwaardering (ZW-schaal). Bij de 
eerste twee schalen betrof het een significantie niveau van Ρ < 
0.01, in het laatste geval was dit niveau Ρ < 0.05. Bij de CC-con-
ditie vonden we daarentegen geen enkele significante vooruitgang 
tussen de voormeting en de follow-up-meting. 
Bovenstaande resultaten lijken voor zichzelf te spreken. Opval­
lend is natuurlijk de (geringe) terugval van de CC-conditie. Bij 
de nameting was deze conditie namelijk wel significant verbeterd 
in inadekwatie/neuroticisme en zelfwaardering. Dit is vermoedelijk 
opnieuw te wijten aan het feit, dat bij de follow-up-meting de CC-
conditie twee personen minder telde dan bij de nameting. Een 
inspectie van de ruwe data bij nameting en follow-up ondersteunde 
bij beide schalen bovengenoemde veronderstelling. 
Bij de follow-up werden eveneens de eventuele veranderingen in 
de relatie tussen cliënt en s.a onderzocht op de variabelen empa-
thie, transparantie, directiviteit, positiviteit en onvoorwaarde-
lijkheld. Dit gebeurde op dezelfde manier als bij de persoonlijk-
heidsvariabelen. Zowel de covariantie-analyse als de t-toets voor 
herhaalde metingen brachten echter geen enkel significant verschil 
aan het licht. Hierdoor werd in zekere zin wederom duidelijk, dat 
de gevonden verschillen bij de nameting tussen de GT-conditie en 
de WL-conditie en tussen de CC-conditie en de WL-conditie geheel 
toegeschreven moeten worden aan een lichte verslechtering in de 
WL-conditie. Bij de nameting bestond er namelijk een significant 
verschil tussen de GT- en de Wl-conditie met betrekking tot trans-
parantie en directiviteit en tussen de CC- en de WL-conditie met 
betrekking tot transparantie, directiviteit en positiviteit. 
In de Temple-studie werden beide in deze paragraaf genoemde 
meetinstrumenten niet gebruikt. De resultaten in deze en voorgaan-
de paragrafen lijken het 'gelijk' van de Temple-studie te bevesti-
gen. De belangrijkste (c.q. meest duidelijke veranderingen) ten 
gevolge van kortdurende psychotherapie blijken geïdealiseerd in 
het domein van de klachten en de leefgebieden. Derhalve zullen we 
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ons bij het bespreken van de feitelijke toestand van de cliënt, 
evenals bij de nameting, beperken tot deze aspecten. 
5.7 De feitelijke toestand van de cliënten 
Bij de follow-up werd opnieuw een analyse gemaakt van de feite-
lijke toestand van de cliënten. Hierbij werd gekeken naar de 
klachten en het functioneren in de leefgebieden werk, sociaal le-
ven en huwelijk of partnerrelatie. Alleen in deze drie leefgebie-
den blijken significante veranderingen op te treden. De effecten 
werden daartoe gecategoriseerd in drie categorieën: 'geen 
klachten' (de oorspronkelijke klacht is verdwenen of in het be-
treffende leefgebied zijn volgens de SSIAM-vragen geen klachten 
meer aanwezig), 'milde klachten' (zie voorgaande) en 'ernstige 
klachten' (idem). Voor de transformatie van de klachtenscores op 
de 5-puntsernstschaal naar deze drie categorieën wordt verwezen 
naar paragraaf A.9. In tabel 5.2 zijn de resultaten van deze 
transformatie weergegeven voor wat betreft de klachten, die de 
cliënt naar eigen zeggen had, en de klachten die hij volgens de 
s.a. had. 
Uit tabel 5.2 kan men aflezen, dat de GT-conditie tot alleszins 
aanvaardbare resultaten heeft geleid. Bij 84% van de cliënten is 
de belangrijkste klacht verdwenen, terwijl 8% (= 1 persoon) nog in 
ernstige mate last van deze klacht ondervond. De tweede klacht 
volgens de cliënt blijkt zelfs bij alle GT-cliënten verdwenen te 
zijn. De s.a.-en ondersteunen deze bevindingen, hoewel zij wat 
minder uitgesproken positief zijn dan de cliënten. 
De CC-conditie blijkt beduidend minder succesvol in het doen 
verdwijnen van de klachten. Slechts bij 45% van de cliënten is de 
belangrijkste klacht bij de follow-up verdwenen. Ook in deze con-
ditie heeft slechts een klein percentage (9%; = 1 cliënt) nog in 
ernstige mate last van deze klacht. De s.a.-en uit de CC-conditie 
ondersteunen het beeld, dat de GT-conditie succesvoller was in het 
oplossen van de klachten dan de CC-conditie. 
Vergelijken we bovengenoemde percentages met de resultaten van 
de nameting, dan blijkt duidelijk dat beide condities nog aanzien-
lijk verbeterd zijn in de follow-up-periode. De toename van perso-
nen, waarbij de door de cliënt gesignaleerde klachten geheel ver-
dwijnen, is bij beide condities 30%. Dit blijkt zowel te gelden 
voor de belangrijkste klacht als voor de tweede klacht van de 
cliënt. Het percentage cliënten met ernstige klachten neemt in de-
ze periode eveneens duidelijk af. 
In de klachten volgens de s.a. treedt in de GT-conditie tijdens 
de follow-up-periode nauwelijks verbetering op. Het percentage 
cliënten, dat reeds bij de nameting klachtenvrij bleek, was in de 
GT-conditie echter reeds zeer groot. Zowel met betrekking tot de 
belangrijkste als de tweede klacht had 73% van de GT-cliënten bij 
de nameting geen problemen meer. In de CC-conditie nam het percen-
tage cliënten met geen klachten t.a.v. hun belangrijkste probleem 
volgens de s.a. enorm (52%) toe, terwijl het percentage cliënten 
met ernstige klachten afnam (21%). 
De Temple-studie geeft ook met betrekking tot dit aspect van de 
effecten geen gedetailleerde cijfers. Uit betreffend onderzoek 
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Tabel 5.2 
De percentages cliënten waar bij de follow-up de klachten verdwe-
nen, gedeeltelijk verbeterd of nog steeds van ernstige aard waren 
CONDITIE (N) KLACHT 1 
(vlg c l i ë n t ) 
GK MK EK GK 
KLACHT 2 
(vlg cliënt) 
MK EK 
GT 
CC 
GT 
CC 
(13) 
(И) 
(11) 
( 8) 
84% 
451 
73% 
63% 
8% 8% 
45% 9% 
KLACHT 1 
(vlg s.a.) 
9% 18% 
24% 12% 
100% 0% 
67% 22% 
KLACHT 2 
(vlg s.a.) 
75% 12% 
43% 43% 
0% 
11% 
12% 
14% 
CK betekent 'geen klachten'; UK betekent 'milde klachten' en EK 
betekent 'ernstige klachten'. De gedragstherapieconditie wordt 
aangeduid als GT, de dient-centered conditie als CC; N verwijst 
naar het aantal personen in een conditie 
valt alleen af te leiden, dat v'an de behandelde cliënten als to-
tale groep (dus de GT- en de PAP-conditle tesamen) 90% van de 
cliënten bij de follow-up verbeterde op de initiële klachten. In-
dien we in deze studie de personen met geen klachten en met milde 
klachten (deze laatsten zijn ook verbeterd) bij de follow-up sa-
menvoegen, dan blijkt het percentage verbetering in onze studie 91 
te bedragen.. Een verbeteringsresultaat dat dus bijna exact 
overeenstemt met wat de Temple-studie rapporteert. 
Bij de follow-up werd eveneens de verbetering in de feitelijke 
toestand van de leefgebieden bepaald. Dit gebeurde op dezelfde 
wijze als bij de nameting. In tabel 5.3 zijn de percentages voor 
de drie belangrijkste leefgebieden weergegeven. 
Zoals uit de tabel blijkt is het percentage cliënten zonder 
klachten aanzienlijk. De enige uitzondering hierop vormt het 
sociaal functioneren van de cliënten in de CC-conditie. Hier heeft 
slechts 55% van de cliënten geen klachten meer bij de follow-up. 
In alle andere gevallen ligt het percentage zonder klachten boven 
de 70. Daarnaast valt op dat ernstige klachten in beide behandelde 
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Tabel 5.3 
De percentages cliënten, die bij de follow-up geen klachten of 
milde klachten hadden in de leefgebieden werk, sociaal leven en 
huwelijk of partnerrelatie van de SSIAtl. 
CONDITIE (N) WERK SOCIAAL HUWELIJK 
GK MK GK MK GK MK 
GT (13) 92% 8% 77% 23% 100% 0% 
CC (11) 80% 20% 55% 45% 71% 29% 
GK betekent 'geen klachten'; UK betekent 'milde klachten'. De ge-
dragstherapieconditie wordt aangeduid als GT, de cl lent-centered 
conditie als CC; N verwijst naar het aantal personen m een condi-
tie 
condities ontbreken. Dit was ook reeds het geval bij de nameting. 
Vergelijken we de toestand van de cliënten bij de follow-up met 
de situatie bij de nameting, dan blijken nauwelijks veranderingen 
te hebben plaatsgevonden. In de GT-conditie bij werk van 85% naar 
92% zonder klachten en sociaal functioneren van 69% naar 77% 
zonder klachten bijvoorbeeld. In de CC-conditie zien we hetzelfde 
beeld bij werk van 83% naar 80% zonder klachten en huwelijk van 
88% naar 71% zonder klachten. Interessant is natuurlijk waarom de 
CC-conditie relatief zo slecht functioneerde in sociaal opzicht: 
46% zonder klachten bij de nameting en 55% bij de follow-up. 
De Temple-studie geeft opnieuw weinig gedetailleerde cijfers 
aangaande de verbetering in de leefgebieden. Ook in dit geval 
wordt de verbetering van alle behandelde cliënten samengevoegd. 
In het leefgebied werk blijkt dan 70% verbetering op te treden en 
in het leefgebied sociaal functioneren 75% verbetering. Deze per-
centages stemmen redelijk overeen met de gevonden percentages in 
deze studie, hoewel de GT-clienten met betrekking tot het functio-
neren in werk hier duidelijk boven liggen en de CC-clienten bedui-
dend onder dit percentage scoren bij sociaal functioneren 
5.8 De wacht 1ijstcllenten 
Een belangrijk aspect van effectstudies, dat meestal vergeten 
wordt, betreft het 'hulpzoekgedrag' van de WL-clienten na de 
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wachtperiode. Dit kan - zoals blijkt uit de Temple- en de Pennsyl-
vania studie (Rush e.a.,1977; zie paragraaf 4.3) - veel informatie 
geven omtrent de interpretatie van de statistisch gevonden resul-
taten. Het vaak ontbreken van deze informatie is vermoedelijk te 
wijten aan het misverstand, dat personen die volgens de effectcri-
teria verbeteren ook wel niet in psychotherapie zullen gaan. De 
cliënten, die niet veranderen op deze maten, worden volgens de-
zelfde gedachte verondersteld zich meestal wel voor een behande-
ling aan te melden. 
Dat bovenstaande, op het eerste gezicht, acceptabele redenering 
op zijn minst niet altijd geldt, wordt bijvoorbeeld gedemonstreerd 
door de Temple-studie. In dit onderzoek verbeterden van de wacht-
lijstclienten 48% in symptomatisch opzicht en 77% in algemeen 
functioneren. Daarentegen bleken 22 cliënten van de wachtlijst na 
de wachtperiode in behandeling te gaan. Afgezien van de vraag of 
de WL-conditie uit 30 of 34 cliënten bestond - de auteurs laten 
hierover onduidelijkheid bestaan (zie de beschrijving van de Temp-
le-studie in paragraaf 2.2) - wordt duidelijk dat de percentages 
symptomatische en algemene verbetering weinig nauwkeurige voor-
spellers omtrent het 'hulpzoekgedrag' zijn. 
Deze discrepantie tussen verbetering en 'hulpzoekgedrag' doet 
overigens vermoeden, dat we hier te doen hebben met een serieus 
validiteitsprobleem. Verbetering op bepaalde effectmaten lijkt, in 
tegenstelling tot wat de meeste onderzoekers steeds suggereren, 
niet altijd synoniem aan 'geen psychotherapie meer nodig'. Soms 
kan het inhouden dat de noodzaak voor een behandeling ontbreekt, 
maar het omgekeerde kan eveneens het geval zijn. Hoe slordig 
onderzoekers met de term 'verbetering' omgaan blijkt eveneens uit 
het feit, dat men in de Temple-studie 'verbeterd en hersteld' 
onder één percentage samenvat. Hiermee ten onrechte suggererend, 
dat het om gelijkwaardige betekenissen handelt. 
De Temple-studie ging nog op een endere manier 'slordig' met de 
effectmaten om. In het TempIe-onderzoek werden de verschillen 
tussen de condities met betrekking tot de klachten en de leefge-
bieden geanalyseerd via de 5-puntsernstschalen en de SSIAM. De 
verbetering daarentegen werd via geheel andere maten, de 13-punts-
verbeteringsschalen, bepaald. Nergens in hun onderzoek wordt aan-
nemelijk gemaakt dat deze meetinstrumenten vergelijkbaar zijn. 
In ons onderzoek werden daarom de verschillen tussen de condi-
ties en de verbetering volgens het assessmentteam bepaald met de-
zelfde meetinstrumenten, i.e. de 5-puntsernstschalen en de SSIAM. 
De veranderingen, vanuit de optiek van de cliënt en de s.a., 
werden gemeten vla de 13-puntsverbeteringsschalen. 
Een analyse van het 'hulpzoekgedrag' van de WL-cliënten in deze 
studie maakte duidelijk, dat slechts één cliënte, mevrouw Raas 
(paragraaf 4.10), niet in behandeling ging. Dit stemde overeen met 
de beoordeling van het assessmentteam volgens welke alleen mevrouw 
Raas na de wachtperiode geheel klachtenvrij was. Daarnaast waren 
er twee cliënten - zie paragraaf 4.10 - waarbij de problemen 
gereduceerd waren tot het niveau van milde klachten. Deze laatsten 
gingen echter, evenals alle andere cliënten, wel in behandeling. 
De gemiddelde duur van de behandelingen der WL-cliënten bedroeg 23 
gesprekken. Deze gemiddelde behandelingsduur was dus aanmerkelijk 
langer dan de gemiddelde behandelingsduur van 16 gesprekken van de 
in het onderzoek behandelde cliënten. 
Vergelijken we deze resultaten allereerst met die van de Tem-
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ple-studie, waar de gemiddelde behandelingsduur tussen voor- en 
nameting 14 gesprekken bedroeg. De precieze behändelingsduur van 
de WL-clienten in de Temple-studie is niet te achterhalen gezien 
de manier, waarop deze gegevens in Sloane e.a. (1975a, pp. 120, 
tabel 14) gepresenteerd worden. Duidelijk wordt alleen, dat voor 5 
WL-clienten het aantal gesprekken viel in de categorie 6 t/ra 10 
gesprekken, voor 10 WL-clienten in de categorie 11 t/m 25 ge-
sprekken, terwijl 7 WL-clienten 26 of meer gesprekken ontvingen. 
Acht of 12 cliënten (afhankelijk van het precieze aantal WL-
clienten: 30 of 34) hadden dus geen behoefte meer aan een behande-
ling na de wachtpenode. Uit het bovenstaande kan men met enige 
moeite berekenen, dat de gemiddelde behändelingsduur, uitgaande 
van alle WL-clienten, in de Temple-studie ongeveer tussen de 10 en 
20 gesprekken gelegen heeft. Dit resultaat zou met onze studie 
overeen kunnen stemmen, indien de gemiddelde behändelingsduur in 
de Temple-studie in werkelijkheid rond de 20 gesprekken heeft ge-
legen. Gezien de globale rapportage kan de behandelingsduur echter 
even goed rond de 10 gesprekken gelegen hebben. 
Het berekenen van de gemiddelde behändelingsduur van de in de 
Temple-studie behandelde cliënten lijkt evenzeer een onmogelijke 
opgave. Alleen de gemiddelde behandelingsduur tussen voor- en na-
meting wordt exact gegeven en bedroeg 14 gesprekken. Een groot 
aantal van deze cliënten ontving echter na de nameting nog verdere 
behandeling. Dit was het geval voor 15 (de helftl) gedragsthe-
rapiecliëntea en 9 met psychoanalytische psychotherapie behan-
delde cliënten. De gegevens omtrent de duur van deze verdere be-
handelingen worden opnieuw (Sloane e.a.,1975a; p.p. 120, tabel 14) 
op een dusdanige manier weergegeven, dat het trekken van exacte 
conclusies onmogelijk is. Een zeer globale schatting wijst in de 
richting van een gemiddelde behandelingsduur voor alle behandelde 
cliënten, die ligt tussen de 20 en 30 gesprekken. Indien de ge-
middelde behandelingsduur 20 gesprekken was, zouden zowel de be-
handelde als de wachtlijstclienten een evenlange behandelingsduur 
gehad kunnen hebben. 
Eén vraag is nog onbeantwoord: waaraan is het toch wel op-
merkelijke verschil in behandelingsduur tussen behandelde en WL-
cliènten in onze studie, 16 versus 23 gesprekken, toe te schrij-
ven? Ons inziens kunnen hiervoor drie oorzaken aangewezen worden. 
Allereerst het feit dat de cliënten en psychotherapeuten in on-
ze studie deel uitmaakten van een onderzoek. Dat dit gegeven een 
versnellende werking kan hebben is reeds lang bekend uit de so-
ciale psychologie en wordt daar aangeduid als het Hawthorne-
effect. 
Het tweede aspect dat vermoedelijk een belangrijke rol gespeeld 
heeft, is het feit dat de meeste van onze behandelaars meer erva-
ring hadden met kortdurende psychotherapie dan psychotherapeuten 
in het algemeen. Hoe belangrijk dit is, kan men bijvoorbeeld ont-
dekken in de Temple-studie (zie paragraaf 5.2). 
De derde factor betreft het zogenaamde terminâtie-effect. Hoe-
wel de behandelingen na het twintigste gesprek voortgezet konden 
worden, bleken psychotherapeuten en cliënten in het algemeen te 
streven naar een afronding voor de nameting. 
Dat 't ime-limited'-psychotherapie hetzelfde resultaat (Pascal 
& Zax, 1956; Shlien, 1957; Henry & Shlien, 1958; Shlien, Mosak & 
Dreikurs, 1962) of soms zelfs meer effect (Huench, 1965; Reid & 
Schyne, 1969; Munro & Bach, 1975) sorteert dan 'time-unlimited'-
141 
psychotherapie is een gegeven, waarvoor in de literatuur ook enige 
evidentie te vinden is. De geïnteresseerde lezer wordt in dit ver-
band ook verwezen naar Luborsky e.a. (1975) en Strupp (1978). 
Uiteraard is het een intrigerende gedachte dat psychotherapie, 
onder bepaalde omstandigheden uitgevoerd, sneller kan verlopen dan 
gewoonlijk gebruikelijk is in de praktijk. In hoofdstuk 8 zullen 
we hierop nog terugkomen. 
5.9 Enkele gevalsbeschrijvingen 
In deze paragraaf worden vier tijdens het onderzoek behandelde 
cliënten besproken. Het betreft mevrouw Oosterbosch, de heer 
Lammerts, mevrouw Kuiper en de heer Pirard. Deze cliënten werden 
eveneens bij de voor- en nameting gepresenteerd. Op deze wijze kan 
de lezer een, zij het beperkte, indruk krijgen van de 
veranderingen, die ten gevolge van de behandeling optraden. 
Slechts een der beschreven personen, de heer Pirard, gebruikte 
tijdens de follow-up-periode psychofarmaca. 
Mevrouw Oosterbosch had bij de intake twee klachten. Haar 
belangrijkste klacht betrof een altijd aanwezige angst. Deze 
klacht was in feite zeer oud en dateerde van de lagere 
school. Reeds in deze levensfase werd zij geplaagd door 
angstaanvallen waardoor zij soms de deur niet uitdurfde en 
het contact met vriendinnetjes meed. De tweede klacht had 
betrekking op de relatie met haar man. Zij hield vaak ge-
voelens en ideeën voor hem verborgen en haar angsten schenen 
ook hier een belangrijke handicap te vormen. Bij de nameting 
had mevrouw 20 gesprekken gehad met een gedragstherapeut. 
Beide klachten waren bijna volledig verdwenen door deze 
behandeling. Twee leefgebieden waren echter nog steeds 
problematisch. Haar sociale leven werd gekenmerkt door 
weinig contacten terwijl de relatie met haar ouders ondanks 
haar inspanningen van formele aard bleef. Mevrouw liep dan 
ook nog steeds rond met het gevoel een ongewenst kind te 
zijn. 
Bij de follow-up bleek de leefsituatie van mevrouw verder 
verbeterd te zijn. Haar oorspronkelijke klachten waren ge-
heel verdwenen. Mevrouw had daarnaast een belangrijke stap 
gezet om uit haar sociale isolement te geraken. Sinds vijf 
maanden had zij zich aangesloten bij een gezelligheidsvere-
niging, alwaar zij twee goede vriendinnen gemaakt had. Me-
vrouw uitte zich nu ook makkelijker dan voorheen in gezel-
schap. Aangaande haar functioneren in werk, huwelijk en 
sexualiteit had mevrouw, evenals bij de nameting, geen 
klachten. Het contact met haar ouders was lichtelijk verbe-
terd, hoewel het volgens haar nog veel te wensen overliet. 
De echtgenoot onderschreef de mening van zijn vrouw. 
De heer Lammerts meldde zich bij het intake-team met twee 
klachten. De belangrijkste klacht betrof een grote mate van 
onzekerheid, die hem met name in zijn beroep van arts zeer 
hinderde. Vooral wanneer hij geconfronteerd werd met 
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persoonlijke problemen van zijn patiënten en van hem 
verwacht werd, dat hij deze met de patiënt besprak. 
Daarnaast voelde hij zich in gezelschap vaak gespannen en 
kon hij soms moeilijk uit zijn woorden komen. De tweede 
klacht betrof slapeloosheid. Deze had zich ongeveer vier 
maanden voor de intake voor het eerst gemanifesteerd. De 
heer Lammerts had 12 gesprekken met een gedragstherapeut en 
bij de nameting bleken beide klachten grotendeels verdwenen. 
Daarnaast had hij in alle leefgebieden, met uitzondering van 
de relatie met zijn ouders, een duidelijke vooruitgang 
geboekt. 
Bij de follow-up-meting waren de klachten niet teruggeko-
men. In de achterliggende maanden had de heer Lammerts veel 
tijd en energie besteed aan het verbeteren van de relatie 
met zijn ouders. Hierbij bleek zijn vrouw hem erg gesteund 
te hebben. Hoewel deze gesprekken in het begin stroef ver-
liepen, was het toch gelukt om veel wrevel tussen hem en 
zijn ouders de wereld uit te helpen. De heer Lammerts beoor-
deelde het contact met zijn ouders (en zijn zus) nu dan ook 
als redelijk tot goed. De tijdens de nameting geconstateerde 
verbeteringen in.de andere leefgebieden bleken nog steeds 
aanwezig. De echtgenote van de heer Lammerts onderschreef 
het positieve beeld, dat haar man van zijn leefsituatie 
schetste. 
Mevrouw Kuiper had bij de intake één klacht. Deze bestond 
uit een ernstige vorm van blozen, waarbij haar gezicht en 
armen knalrood werden. Dit had er toe geleid, dat mevrouw 
nauwelijks nog onder de mensen durfde te komen. De klacht 
was ontstaan tijdens de puberteit en verergerd nadat ze 
trouwde. Bij de nameting had mevrouw 15 gesprekken met een 
client-centered therapeut gehad. Haar klacht bleek nu van 
milde aard. Ze meed veel minder dan voorheen mensen vanwege 
haar angst om te blozen. Wel voelde ze zich nog vaak 
gespannen in sociale contacten. Mevrouw was opnieuw gaan 
werken terwijl de relatie met haar echtgenoot en haar 
sexueel functioneren veel aan intimiteit gewonnen hadden. De 
relatie met haar ouders beschreef ze nog steeds als fijn en 
vertrouwd. 
Tijdens de follow-up-gesprekken bleek de toestand van 
mevrouw nog verder verbeterd te zijn. Mevrouw had geen enke-
le last meer van blozen of gespannenheid in het contact met 
andere mensen. In de leefgebieden functioneerde mevrouw 
eveneens uitstekend. Het echtpaar had ondertussen een baby 
gekregen, waar zij beiden zeer gelukkig mee waren. Mevrouw 
had haar baan opgegeven en was bevriend geraakt met twee 
buurvrouwen, die ook pas geleden hun eerste kind hadden 
gekregen. 
De verandering van mevrouw was zo totaal, dat deze de 
assessor spontaan de opmerking ontlokte, dat hij haar nauwe-
lijks terug herkende. Uit het gesprek dat hierop volgde 
bleek, dat mevrouw tijdens haar puberteit een traumatische 
sexuele ervaring had gehad waarover zij nooit met iemand had 
durven praten. Gedurende de psychotherapie-gesprekken was 
deze ervaring opnieuw naar boven gekomen, maar de behande-
laar had volgens mevrouw nooit haar subtiele aanwijzingen 
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begrepen. Ongeveer een maand na het beëindigen van de behan-
deling had zij het gewaagd hierover met haar echtgenoot te 
praten. De gesprekken, die hierop volgden met haar man en 
later met haar ouders en een vriendin waren volgens mevrouw 
een belangrijke oorzaak van haar 'totale' verandering. De 
behandeling had volgens haar slechts een bescheiden bijdrage 
aan deze verandering geleverd. De echtgenoot beoordeelde 
zijn vrouw eveneens als duidelijk veranderd. 
De heer Pirard had bij de voormeting twee klachten. De 
eerste klacht betrof zijn extreme verlegenheid ten aanzien 
van vrouwen. Hierdoor werd hij zeer gehinderd bij het leggen 
van contacten. De tweede klacht bestond uit schuldgevoelens 
vanwege het feit, dat hij soms masturbeerde. Bij de nameting 
had hij 20 gesprekken gehad met een client-centered 
therapeut. Zijn eerste klacht was nauwelijks verbeterd. Hij 
durfde nu iets gemakkelijker met vrouwen te praten maar een 
echte verbetering was niet opgetreden. Moeilijk bleef met 
name het verdiepen van deze contacten. De tweede klacht was 
geheel verdwenen. Tijdens de behandeling had hij de be-
langrijke stap genomen te stoppen met werken op de boerderij 
van zijn ouders. Sinds enkele maanden had hij een andere 
werkkring gevonden waar hij het meer naar zijn zin had. De 
sociale leefwereld van de heer Pirard was enigszins verbe-
terd, maar noch verre van ideaal, terwijl hij nog steeds 
klaagde over het ontbreken van sexuele contacten. De relatie 
met zijn ouders was hecht gebleven, hoewel zij het erg moei-
lijk gehad hadden met zijn besluit buitenshuis te gaan wer-
ken. 
Bij de follow-up bleek de tweede klacht niet te zijn te-
rug gekomen. Het contact leggen met meisjes was een probleem 
gebleven, terwijl het functioneren in de nieuwe werksituatie 
moeizaam verliep. Dit laatste leidde tot allerlei spanningen 
en vormde aanleiding voor de heer Pirard om psychofarmaca te 
gaan gebruiken. In zijn sociaal functioneren was ook weinig 
verandering gekomen sinds de nameting. De heer Pirard ging 
weliswaar vaker uit dan voor zijn behandeling, maar hij was 
er nog steeds niet in geslaagd veel vrienden te maken. De 
relatie met zijn ouders was daarentegen nog altijd goed en 
vormde in feite het enige rustpunt in zijn leven. Met be-
trekking tot het leefgebied sexualiteit was ook geen 
verandering opgetreden sinds de voormeting. De heer Pirard 
was evenals het assessmenteam van mening, dat hij nog steeds 
ernstige klachten had. Hij bleek zich dan ook opnieuw voor 
een psychotherapeutische behandeling aangemeld te hebben en 
deze zou enkele maanden na de follow-up beginnen. Vanwege 
bovenvermelde spanningen gebruikte hij sinds twee maanden 
mogadon (500mg per dag). 
5.10 Samenvatting 
Centraal in dit hoofdstuk stonden vier methodologische crite-
ria: criterium 7 (concurrerende behandelingen), criterium 13 
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(noodzaak follow-up), criterium 14 (attritie) en criterium 22 
(klinische significantie). 
Criterium 7 werd besproken in paragraaf 5 2 De behandelde 
cliënten bleken slechts in geringe mate formele hulp gezocht te 
hebben gedurende de follow-up-periode In alle gevallen betrof het 
enkele contacten, die geen invloed hadden op de in deze studie on* 
derzochte klachten Significante levensgebeurtenissen, die invloed 
hadden op de ernst van de klachten, waren niet opgetreden. Het 
psychofarmaca-gebruik nam verder af. Zowel in de GT- als in de CC-
conditie bleek nog slechts een client psychofarmaca te gebruiken. 
Een opvallend verschil tussen de Temple-studie en onze studie 
deed zich voor met betrekking tot het hulpzoekgedrag. Zagen we in 
onze studie, dat slechts een client de behandeling continueerde; 
in de Temple-studie lag het percentage continueerders aanzienlijk 
hoger: 15 van de 30 GT-clienten en 9 van de 30 PAP-clienten zetten 
de behandeling na de nameting voort. Dit toch wel opmerkelijke 
verschil tussen beide studies kon uitgaande van de beschikbare 
gegevens niet afdoende verklaard worden Een rol speelden vermoe-
delijk de grotere ervaring van de psychotherapeuten in onze studie 
met kortdurende psychotherapie, het feit dat de assessment in onze 
studie in teamverband gebeurde en het gegeven dat de behandeling 
in onze studie vier gesprekken langer mocht duren 
Met betrekking tot criterium 14, de uitvallers in de follow-up-
penode, was er slechts een gering verschil tussen beide studies. 
In het Temple-onderzoek was geen enkele client niet beschikbaar 
voor de follow-up-meting, terwijl in onze studie slechts éen 
client niet meer bereikt kon worden. 
Criterium 13 betreffende de noodzaak van een follow-up-meting 
heeft in felce betrekking op dit gehele hoofdstuk Dit neemt niet 
weg, dat de meeste onderzoekers deze eis beperken tot een statis-
tische analyse van de veranderingen op een aantal meetinstrumen-
ten In deze studie zagen we, dat de tijdens de nameting gevonden 
(statistische) superioriteit van de GT-conditie bleef bestaan. 
Vooral met betrekking tot de klachten volgens de client en het 
sociaal functioneren bleek de GT-conditie meer effect te sorteren 
dan de CC-conditie. 
Het meeste inzicht geven echter de analyses met betrekking tot 
de klinische significantie ( criterium 22). In beide condities 
bleken de ernstige klachten nagenoeg verdwenen te zijn. Zowel in 
de GT- als in de CC-conditie had slechts een persoon nog altijd 
ernstige klachten. Indien men bedenkt dat bij de voormeting alle 
cliënten ernstige klachten hadden, blijkt het resultaat van 
psychotherapie niet gering te zijn. Moei Ijker in dit verband is 
het interpreteren van de categorie 'milde klachten', met name 
omdat in de CC-conditie 45% van de cliënten m deze categorie 
valt. In feite zou men na verloop van een jaar opnieuw een follow-
up-meting moeten verrichten om na te gaan of en hoe deze categorie 
cliënten veranderen. Duidelijk wordt wel dat de GT-conditie het 
meeste resultaat boekte in ons onderzoek. Slechts 8% van de 
cliënten had milde klachten en daar stond een percentage van 84% 
tegenover, dat geen klachten meer ondervond. In de CC-conditie was 
slechts 45% zonder klachten. 
Tenslotte dient opgemerkt te worden, dat tussen nameting en 
follow-up-meting nog een aanzienlijke verbetering in de toestand 
van veel cliënten optrad. De toename van het aantal personen, 
waarbij de door de client gesignaleerde klachten in deze periode 
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geheel verdween, was in beide condities 30%. Daarnaast nam het 
percentage cliënten met ernstige klachten in beide condities ver-
der af. 
De Temple-studie gaf veel'minder gespecificeerde informatie, 
met name met betrekking tot de klinische significantie van de 
opgetreden veranderingen. De belangrijkste vergelijking tussen 
beide studies, die hierdoor mogelijk is betreft dan ook slechts de 
statistische analyses. Hieruit blijkt dat men in de Temple-studie 
veel minder grote verschillen tussen de GT- en de PAP-conditie 
vond dan in onze studie tussen de GT- en de CC-conditie. 
De laatste in dit hoofdstuk gemaakte vergelijking tussen beide 
studies betrof de gemiddelde behandelingsduur van zowel de behan-
delde- als de wachtlijstcliënten. In onze studie was de gemiddelde 
behandelingsduur van de GT- en CC-cliënten 16 gesprekken en de 
gemiddelde behandelingsduur van de wachtlijstcliënten 23 gesprek-
ken. De gemiddelde behandelingsduur in de Temple-studie bleek, 
door de manier waarop deze gegevens vermeld werden, niet exact te 
bepalen. Slechts duidelijk werd dat dit gemiddelde voor de wacht-
lijstcliënten tussen de 10 en 20 gesprekken lag en voor de in het 
onderzoek behandelde personen tussen de 20 en 30 gesprekken. Dit 
kan betekenen dat beide studies overeenstemmen en een gemiddelde 
behandelingsduur van 20 gesprekken inderdaad de meest adequate 
duur is voor kortdurende psychotherapie. Uiteraard is het tevens 
mogelijk, dat beide studies ook in dit opzicht van elkaar 
verschillen. 
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6 Nadere bestudering van de resultaten 
6.1 Inleiding 
Dit hoofdstuk is opgebouwd rond twee thema's: het voldoen aan 
criterium 6 en 22 en het zoeken naar een verklaring voor de gevon-
den verschillen in effect tussen gedragstherapie en client-cente-
red therapie 
Criterium 6 stelt dat naast de klinische optiek ook de mening 
van de cliënten en de s.a -en over de behandelingsresultaten gege-
ven dient te worden Paragraaf 6 2 laat zien hoe client en s a de 
resultaten beoordeelden, terwijl in paragraaf 6 3 de verbeterings-
percentages volgens het assessmentteara, de cliënten en de s.a.-en 
met elkaar vergeleken worden 
Criterium 21 bevat de eis dat de indicaties door een controle-
indicatieteam gecontroleerd worden In paragraaf 2 13 werd reeds 
summier op de resultaten van het controle-indicatieteam ingegaan. 
Paragraaf 6 4, 6 5 en 6.6 bevatten een meer uitgebreide beschrij-
ving van dit onderzoek, waarin o a de relatie tussen het psycho-
therapiemodel van de intaker en zijn indicatiekeuzen aan bod ko-
men Eveneens wordt aan de hand van de indicatiegegevens een on-
derscheid gemaakt tussen cliënten, die geschikt lijken voor ge-
dragstherapie, cliënten geschikt voor client-centered therapie en 
cliënten die voor beide methoden minder typisch zijn. 
In paragraaf 6.7 tenslotte wordt de relatie onderzocht tussen 
indicatiestelling, strategiegebruik van de psychotherapeuten en 
het effect van de behandelingen. Paragraaf 6 β bevat een samenvat­
ting van dit hoofdstuk. 
6.2 De verbetering volgens de dient en de s.S. 
In hoofdstuk 4 en 5 werd de verandering van de cliënten gemeten 
vanuit de klinische optiek Gebruikt werden schalen, met name de 
5-puntsernstschalen en de SSIAM-schalen, waarop de verandering 
door het assessmentteam werd gescoord Een andere vaak gebruikte 
manier in effectonderzoek is het rechtstreeks bevragen van de 
client en de s a Dit gebeurt meestal met de zogenaamde verbete-
rmgsschalen, waarop de client en de s a. zonder tussenkomst van 
een asssessor hun mening weergeven. Deze schalen werden ook ge-
bruikt in de Temple-studie en in dit geval betrof het 13-puntsver-
betenngsschalen In onze studie scoorden cliënten en s.a.-en de 
verbetering op dezelfde schalen als in het Temple-onderzoek ge-
bruikt werden. 
De 13-puntsverbeteringsschaal wordt gekarakteriseerd door de 
schaalwaarde 1 (zeer veel verslechterd), schaalwaarde 3 (veel ver-
slechterd), schaalwaarde 5 (geringe verslechtering), schaalwaarde 
7 (geen verandering), schaalwaarde 9 (geringe verbetering), 
schaalwaarde 11 (veel verbeterd) en schaalwaarde 13 (volledig her-
steld). De verbetering in de klachten en in de leefgebieden werk, 
sociaal leven, huwelijk of partnerrelatie en sexualiteit werd op 
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deze wijze gescoord. 
Allereerst richten we onze aandacht in deze paragraaf op de 
verschillen tussen de condities bij de nameting. Deze werden non-
parametrisch getoetst. Hierbij werd dezelfde procedure gebruikt 
als bij de 5-puntsernstschalen. Dit houdt in dat met de Kruskal-
Wallis test onderzocht werd of er een significant verschil tussen 
de condities aanwezig was. Bleek dit het geval te zijn, dan werd 
vervolgens met de Kendall-tau (een nonparametrische correlatie-
coëfficiënt) gezocht naar een monotone trend in de resultaten. 
Hierbij werd aan de GT-conditie het ranggetal 1 toegekend, aan de 
CC-conditie ranggetal 2 en aan de WL-conditie ranggetal 3. 
In tabel 6.1 zijn de resultaten weergegeven bij de nameting'met 
betrekking tot de klachten, die de cliënt naar eigen zeggen had, 
en roet betrekking tot de klachten, die de cliënt volgens zijn s.a. 
had. Bij het lezen van deze tabel dient men opnieuw te bedenken, 
dat de s.a. gedeeltelijk andere klachten waarnam dan de cliënt. 
Tabel 6.1 
Statistische toetsing van de verbetering volgens de cliënt en de 
s.a. in de klachten bij de nameting 
KLACHTEN Kruskal-Wallis Kendall-tau 
Chi-kwadraat Ρ corr. Ρ 
Klacht 1 vlg cliënt 22.98 0.01 0.65 0.01 
Klacht 2 vlg cliënt 7.89 0.05 0.40 0.01 
Klacht 1 vlg s.a. 12.68 0.01 0.52 0.01 
Klacht 2 vlg s.a. 7.80 0.05 0.46 0.01 
Kolom 2 vermeldt de eventuele significante verschillen tussen de 
condities gedragstherapie, cllent-centered therapie en wachtlijst. 
Kolom 4 geeft de eventuele significantie van de monotone trend, 
die inhoudt dat de gedragstherapieconditie meer effect sorteert 
dan de client-centered- en de wachtlijstconditie en dat de client-
centered conditie tot meer verbetering leidt dan de wachtlijstcon-
ditie. Het aantal cliënten in beide behandelingscondities bedroeg 
13 personen en in de wachtlijstconditie 18 personen. In de ge-
dragstherapie-, de client-centered- en de wachtlijstconditie waren 
respectievelijk 13, 11 en 17 s.a.-en 
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Uit tabel 6.1 kan men aflezen, dat bij de nameting zowel een 
significant verschil bestaat tussen de drie condities als een sig-
nificante monotone trend. Dit laatste betekent dat de GT-conditie 
zowel volgens de cliënten als volgens de s.a.-en het meeste verbe-
terde en de wachtlijstconditie het minst. Deze resultaten stemmen 
exact overeen met de resultaten volgens het assessmentteam (zie 
hoofdstuk 4). 
In het Temple-onderzoek werd alleen de verbetering volgens de 
cliënten statistisch getoetst. Opvallend is dat in de Temple-stu-
dle opnieuw geen significant verschil aanwezig is tussen beide be-
handelde condities. Wel waren beide behandelde condities signifi-
cant meer verbeterd dan de wachtlijstconditie. 
De tweede stap In het analyseproces betrof het toetsen van de 
verbetering bij de nameting in de leefgebieden werk, sociaal le-
ven, huwelijk of partnerrelatie en sexualiteit. Dit gebeurde op 
precies dezelfde manier als bij de klachten. In tabel 6.2 zijn de 
resultaten van deze analyse weergegeven. 
Uit tabel 6.2 blijkt, dat volgens de cliënt alleen met betrek-
king tot sociaal functioneren een significant verschil tussen de 
drie condities bestaat. De Kendall-tau gaf daarnaast aan, dat de 
gevonden correlatiecoëfficiënt van 0.33 bij sociaal functioneren 
een significante monotone trend weerspiegelde (P < 0.01). Dit be-
tekent, dat de GT-conditie alleen ten aanzien van het sociaal 
functioneren, meer verbeterde dan de CC- en de WL-conditie. De ver-
betering van de CC-conditie op haar beurt was groter dan de verbe-
tering van de WL-conditie. Volgens de s.a. daarentegen bestond er 
geen enkel significant verschil tussen de drie condities. 
Vergelijken we deze resultaten met de effecten volgens de 
SSIAM-vragenlijsten, dan blijkt er weinig overeenstemming te vin-
den. Hoewel er volgens de SSIAH geen significant verschil bestond 
tussen de GT- en de CC-conditie, waren beide condities wel signi-
ficant meer veranderd dan de WL-conditie in de leefgebieden werk 
en huwelijk of partnerrelatie. 
De TempIe-onderzoekers analyseerden ook in dit geval alleen de 
mening van de cliënt. Een vergelijking tussen de verbetering vol-
gens de cliënt in ons onderzoek en in de Temple-studie brengt min-
der verschillen aan het licht dan voorgenoemde vergelijking tussen 
assessmentteam en cliënten. De Temple-studie vond namelijk alleen 
een significant verschil met betrekking tot het sexueel func-
tioneren. De personen, die een psychoanalytische psychotherapie 
hadden ontvangen, bleken meer verbeterd dan de cliënten uit de 
twee andere condities. 
De derde stap in het analyseproces betrof de follow-up-meting. 
Met behulp van de Kruskal-Wallis-test werd opnieuw het verschil op 
de klachten en de leefgebieden tussen de condities onderzocht 
(aangezien bij de follow-up slechts de twee behandelde groepen 
vergeleken behoefden te worden, kon een verdere analyse met de 
Kendall-tau achterwege blijven). Uit de analyse kwam naar voren, 
dat tussen beide behandelde condities slechts één significant 
verschil resteerde. Dit betrof de tweede klacht volgens de cliënt, 
waarop de GT-conditie significant (P < 0.01) meer verbeterd was 
dan de CC-conditie. De verbetering op de belangrijkste klacht vol-
gens de cliënt was bijna significant (P < 0.09). In geval van een 
significant verschil zou ook in dit geval de GT-conditie meer ver-
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Tabel 6.2 
Statistische toetsing van de verbetering volgens de cliënt en de 
s.a. in de leefgebieden werk, sociaal leven, huwelijk of partner-
relatie en sexualiteit bij de nameting 
DE LEEFGEBIEDEN Kruskal-Wallis 
Chi-kwadraat Ρ 
Werk vlg cliënt 
Sociaal leven vlg cliënt 
Huwelijk vlg cliënt 
Sexualiteit vlg cliënt 
Werk vlg s.a. 
Sociaal leven vlg s.a. 
Huwelijk vlg s.a. 
Sexualiteit vlg s.a. 
0.52 
6.85 
2.66 
3.40 
0.22 
0.28 
1.01 
1.98 
n.s. 
0.05 
n.s. 
n.s. 
n.s. 
n.s. 
n.s. 
n.s. 
Kolom 2 vermeldt de eventuele significante verschillen tussen de 
condities gedragstherapie, client-centered therapie en wachtlijst ; 
n.s. betekent niet significant. Het aantal cliënten in beide be-
handelingscondities bedroeg 13 personen en in de wachtlijstcondi-
tie 18 personen. In de gedragstherapie-, de client-centered- en de 
wachtlijstconditie waren respectievelijk 13, 11 en 17 s.a.-en 
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beterd zijn dan de CC-conditie. In de leefgebieden bleek volgens 
de cliënten geen enkel significant verschil tussen beide condities 
te bestaan. Volgens de s.a.-en was er zelfs in het geheel geen 
significant verschil tussen beide condities. 
Vergelijken we deze resultaten met de effecten volgens het 
assessmentteam, dan zien we dat cliënten en s.a.-en minder ver-
schil tussen de condities waarnamen dan het assessmentteam. Vol-
gens het assessmentteam bestaat er namelijk wel een significant 
verschil tussen beide condities met betrekking tot zowel de eerste 
en de tweede klacht volgens de cliënt en met betrekking tot het 
sociaal functioneren op de SSIAM-schaal. In alle gevallen was de 
GT-conditie meer vooruitgegaan dan de CC-conditie. 
In de Temple-studie waren er volgens de cliënten, die tussen 
nameting en follow-up-meting geen behandeling hadden ondergaan, 
geen significante verschillen meer tussen de condities met betrek-
king tot zowel de klachten als het functioneren in werksituaties 
en het sociaal- en sexueel functioneren 
Samengevat kunnen we dus stellen dat cliënten en s.a.-en in het 
algemeen minder verschillen tussen de effecten van de verschil-
lende condities waarnamen dan het assessmentteam. 
6.3 Een vergelijking van de verbeteringspercentages volgens het 
assessmentteam, de cliënt en de s.a. 
Naast een vergelijking van de resultaten van de statistische 
analyses, zoals in paragraaf 6.2 gebeurde, is het ook interessant 
de verbeteringspercentages te vergelijken. In tabel 6.3 en 6.4 
zijn daarom de percentages verbetering vermeld bij de nameting en 
de follow-up volgens het assessmentteam, de cliënt en de s.a. De 
verbeteringspercentages van het assessmentteam werden berekend 
door de percentages 'geen klachten' en 'milde klachten' te somme-
ren. Op deze wijze ontstond een verbeteringspercentage bij de na-
meting voor de GT-conditie van 85% op de eerste klacht (volgens de 
cliënt). De verbeteringspercentages volgens de cliënt en de s.a 
werden berekend uit de scores op 13-puntsverbeteringsschalen. 
Het allereerste dat opvalt in tabel 6.3 is dat het verbete-
ringspercentage in de klachten volgens de cliënt en de s.a. bijna 
steeds steeds hoger is dan het verbeteringspercentage volgens het 
assessmentteam. De meest voor de hand liggende verklaring hiervoor 
lijkt te zijn, dat de verbeteringsschalen ook meer verbetering 
'toestaan'. Personen waarbij de klachten veranderen van 'ernstige' 
naar 'vrij ernstige' klachten werden door het assessmentteam niet 
als verbeterd aangemerkt, terwijl zij door de verbeteringsschaal 
wel als zodanig gecategoriseerd worden. De verbeteringsschaal 
maakt namelijk geen onderscheid tussen klinisch relevante en kli-
nisch minder relevante verbetering. 
Bij de leefgebieden zien we een omgekeerd beeld. Hier verbe-
teren de cliënten volgens het assessmentteam duidelijk veel meer 
dan volgens hun eigen mening en de s.a. Dit is waarschijnlijk 
terug te voeren op het feit, dat cliënten minder oog hebben voor 
veranderingen in de leefgebieden dan het assessmentteam. Bij de 
beschrijving van de resultaten van de controle-gesprekken van de 
wachtlijstcliënten (paragraaf 4.10) werd dit ook reeds opgemerkt. 
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Tabel 6.3 
Een vergelijking van de verbeteringspercentages volgens het 
assessment team, de cliënt en de s.a. bij de nameting 
KLACHTEN EN 
LEEFGEBIEDEN 
Klacht 1 
vlg cliënt 
Klacht 2 
vlg cliënt 
Klacht 1 
vlg s.a. 
Klacht 2 
Werk 
vlg cliënt 
Sociaal 
vlg cliënt 
Huwelijk 
vlg cliënt 
Werk 
vlg s.a. 
Sociaal 
vlg s.a. 
Huwelijk 
vlg s.a. 
GT 
A-
team 
85» 
91% 
82% 
82% 
100% 
100% 
100% 
--
--
-· 
Cliënt 
/s.a. 
100% 
82% 
100% 
100% 
31% 
85% 
60% 
33% 
27% 
50% 
CC 
A-
teara 
69% 
80% 
67% 
67% 
100% 
100% 
100% 
--
--
·" 
Cliënt 
/s.a. 
84% 
70% 
67% 
67% 
42% 
54% 
50% 
25% 
44% 
44% 
WL 
A-
team 
17% 
40% 
33% 
36% 
100% 
100% 
100% 
--
--
-~ 
Cliënt 
/s.a. 
41% 
50% 
47% 
43% 
47% 
44% 
40% 
21% 
20% 
30% 
A-team verwijst naar het verbeteringspercentage volgens het as-
sessmentteam; Cliënt/s.a verwijst naar het verbeteringspercentage 
volgens de cliënt of de s.a., al naar gelang de aanduiding achter 
de betreffende klacht of leefgebied. Een percentage verbetering 
van 100% op de eerste rij in de kolom GT duidt dus op een verbe-
tering zoals waargenomen door de cliënt. De gedragstherapiecondi-
tie wordt aangegeven als GT, de client-centered conditie als CC en 
de wachtlijstconditie als WL 
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Tabel 6.4 
Een vergelijking van de verbeteringspercentages volgens het 
assessment team, de cliënt en de s.a. bij de follow-up 
KUCHTEN EN 
LEEFGEBIEDEN 
Klacht 1 
vlg cliënt 
Klacht 2 
vlg cliënt 
Klacht 1 
vlg s.a. 
Klacht 2 
Werk 
vlg cliënt 
Sociaal 
vlg cliënt 
Huwelijk 
vlg cliënt 
Werk 
vlg s.a. 
Sociaal 
vlg s.a. 
Huwelijk 
vlg s.a. 
A-
team 
92% 
100% 
82% 
88% 
100% 
100% 
100% 
--
--
~" 
GT 
Cliënt 
/s.a. 
100% 
100% 
91% 
88% 
85% 
77% 
64% 
77% 
68% 
78% 
A-
team 
90% 
89% 
88% 
86% 
100% 
100% 
100% 
--
--
• • 
CC 
Cliënt 
/s.a. 
90% 
78% 
88% 
86% 
80% 
89% 
71% 
75% 
75% 
65% 
A-team verwijst naar het verbeteringspercentage volgens het as-
sessment team; Cliënt/s.a. verwijst naar het verbeteringspercentage 
volgens de cliënt of de s.a., al naar gelang de aanduiding achter 
de betreffende klacht of leefgebied. Een percentage verbetering 
van 100% op de eerste rij in de kolom GT duldt dus op een verbe-
tering zoals waargenomen door de cliënt. De gedragstherapiecondi-
tie wordt aangegeven als GT, de client-centered conditie als CC 
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Hier bleek dat de aandacht van de WL-cliënten tijdens de controle-
gesprekken vooral uit ging naar de klachten. 
Tabel 6.4 geeft de situatie bij de follow-up weer. Hier zien we 
hetzelfde beeld terugkeren. De cliënten schatten de verbetering in 
de klachten hoger in dan het assessmentteam, terwijl in de 
leefgebieden juist het omgekeerde het geval is. Opnieuw wordt 
duidelijk dat het nalaten van onderscheid maken tussen klinisch 
relevante en klinisch minder relevante verbetering van de 
verbeteringsschalen tot voorzichtigheid bij het interpreteren 
roaant. Een verbeteringspercentage van 100% voor de GT-conditie 
wekt de indruk, dat alle GT-cliënten ten tijde van de follow-up 
volledig verbeterd waren. In werkelijkheid ondervond echter één 
GT-cliënt nog steeds vrij ernstige klachten. 
6Λ De opzet van het indicatie-onderzoek 
De Terople-onderzoekers stellen (o.a. op pagina 224), dat uit 
hun onderzoek blijkt, dat gedragstherapie in de behandeling van 
niet al te ernstige neurosen en persoonlijkheidsstoornissen 
minstens even effectief is als psychoanalytische psychotherapie. 
Vermoedelijk is gedragstherapie zelfs effectiever dan psychoanaly­
tische psychotherapie. Dit laatste concluderen zij na een serie 
analyses, waarin de relatie tussen effect enerzijds en allerlei 
demografische-, persoonlijkheids- en relatievariabelen anderzijds 
onderzocht werd. Hieruit bleek dat de GT-conditie succesvoller was 
dan de PAP-conditie in het behandelen van personen, die buiten het 
klassieke stereotiep van de 'yavis-neuroticus' vielen. 
De wijze waarop zij tot voorgenoemde conclusie komen, roept 
echter de nodige vraagtekens op. Hun aanpak kan misschien het bes­
te gekarakteriseerd worden als de 'tombolamethode1. Men neemt een 
groot aantal variabelen, waarvan in de literatuur ooit beweerd is 
dat zij mogelijk met psychotherapie-effect samenhangen en laat 
vervolgens de computer alle mogelijke verbanden analyseren. Een 
eenvoudige kansberekening leert echter, dat naarmate men meer van 
dergelijke mogelijke relaties in aparte analyses onderzoekt, de 
kans op het vinden van een of meer statistisch significantie rela­
ties steeds groter wordt (dit kapitaliseren op kans staat in de 
literatuur bekend als de alpha-fout). 
Indien men hierbij nog bedenkt, dat de Temple-onderzoekers op 
iedere schaal twee groepen formeerden door de 'boven-1 en 'onder-
de-mediaan-scoorders' van elkaar te scheiden, dan weet men welke 
waarde aan de gevonden verbanden gehecht moeten worden. Een andere 
onderzoeker zal op deze wijze vermoedelijk niet alleen andere me­
diaanwaarden vinden, maar tevens andere significante verbanden 
signaleren. De hierboven geschetste aanpak is langzamerhand uitge­
groeid tot een traditie binnen effectonderzoek en dit vormt mis­
schien gedeeltelijk de reden, dat men er nooit in geslaagd is dui­
delijke verklaringen te vinden voor de door psychotherapie veroor­
zaakte effecten. 
In ons onderzoek besloten we een andere weg te bewandelen. Aan­
gezien de theorie geen duidelijke aanwijzingen bevat omtrent de 
variabelen, die het grotere effect van gedragstherapie kunnen 
verklaren, werd besloten ons naar de praktijk te richten. Hier 
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ziet men dat meestal twee verklaringen gehanteerd worden om 
verschillen in effectiviteit te verklaren. 
De eerste verklaring verwijst naar kenmerken van de cliënt en 
komt ter sprake bij de indicatiestelling. Zoals paragraaf 6.6 laat 
zien, leiden bepaalde cliëntkenmerken tot de indicatie ge-
dragstherapie, terwijl andere kenmerken de indicatie client-
centered tot gevolg hebben. De tweede verklaring voor verschillen 
in effectiviteit tussen psychotherapievormen heeft betrekking op 
de door de psychotherapeut gebruikte strategieën. Zo worden bij de 
behandeling van fobieën bepaalde gedragstherapeutische strategieën 
effectiever geacht dan andere gedragstherapeutische strategieën. 
Iets soortgelijks geldt voor client-centered therapie en voor de 
andere psychotherapievormen. Bij het zoeken naar een verklaring 
waarom de GT-conditie succesvoller was dan de CC-conditie, zullen 
we eerst onze aandacht richten op de indicaties van de behandelde 
cliënten. Daarna zullen we de mogelijke invloed van de 
strategievariabele nader bekijken. 
In paragraaf 2.13 werd vermeld, dat we een controle uitvoerden 
om de betrouwbaarheid van de gemaakte indicaties te onderzoeken. 
Hiertoe werden tien ervaren intakers gevraagd aan de hand van de 
intake-verslagen opnieuw een indicatiestelling te maken voor de 26 
volledig behandelde cliënten. Bij het samenstellen van dit 
controle-indicatleteam lag het in de bedoeling hierin een gelijk 
aantal gedrags- en client-centered therapeuten op te nemen. In 
deze opzet zijn we niet geheel geslaagd zodat het controle-indica-
tieteam bestond uit A gedragstherapeuten en 6 client-centered 
therapeuten. De reden voor deze wat ongelijke verdeling is, dat 
het onmogelijk bleek in de regio een vijfde ervaren gedrags-
therapeutische intaker te vinden. 
De intakers maakten de indicaties onafhankelijk van elkaar. Om 
zelfs iedere subtiele beïnvloeding uit te sluiten, was ervoor ge-
zorgd dat zij niet wisten wie de andere leden van het team waren. 
Tijdens het maken van een indicatie beantwoordde iedere intaker 
twee vragen. De eerste vraag betrof de indicatiestelling. Zij kon-
den kiezen uit alle denkbare mogelijkheden, waaronder de mogelijk-
heid tot het geven van de indicatie 'géén noodzaak voor psycho-
therapie aanwezig'. Eveneens konden zij aangeven, dat een cliënt 
naar hun mening geschikt was voor twee psychotherapievormen. 
Daarnaast bestond nog de mogelijkheid om te indiceren te beginnen 
met een bepaalde behandeling, bijvoorbeeld individuele client-cen-
tered therapie, en deze te laten volgen door een andere methode, 
bijvoorbeeld client-centered echtpaartherapie. De tweede vraag be-
trof het geven van een argumentatie voor de gemaakte indicatie-
stelling. De intaker werd gevraagd in enkele zinnen aan te geven, 
waarom hij voor deze indicatie gekozen had. 
6.5 De relatie tussen het psychotherapïemodel van de intaker en 
zijn indicatiekeuzen 
Een van de resultaten van het indicatie-onderzoek was, dat van 
de 260 gemaakte indicatiestellingen er slechts acht afweken van de 
door het assessmen-team gegeven indicatie 'kortdurende individuele 
psychotherapie' (kortdurend was omschreven als maximaal 20 ge-
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sprekken). Bij twee cliënten werd in 2 van de 10 gevallen een af-
wijkende indicatie gegeven, 4 cliënten kregen ieder één maal een 
afwijkende indicatie. Hieruit concludeerden we in paragraaf 2.13, 
dat de indicatiestelling in onze studie op een betrouwbare wijze 
gebeurd was. 
Alvorens echter deze conclusie te trekken, onderzochten we de 
in de praktijk vaak gehoorde veronderstelling, dat het model of de 
psychotherapieschool waartoe de intaker zich bekent, invloed heeft 
op zijn indicatiekeuzen. In ons indicatie-onderzoek zou dit bete-
kenen, dat de gedragstherapeuten een voorkeur voor gedragsthera-
pie zouden hebben en de client-centered therapeuten een voorkeur 
voor с lient-centered therapie. 
Uit een analyse bleek, dat de vier gedragstherapeutische inta-
kers 56 maal kortdurende individuele gedragstherapie als favoriete 
indicatiekeuze gaven. Daarnaast noemden zij 28 maal kortdurende 
individuele client-centered therapie, 19 maal 'zowel kortdurende 
individuele gedragstherapie als kortdurende individuele client-
centered therapie zijn geschikt' en 1 maal 'geen indicatie voor 
psychotherapie'. 
De zes client-centered intakers stelden bij dezelfde cliënten 
67 maal kortdurende individuele gedragstherapie voor, 55 maal 
kortdurende individuele client-centered therapie en 27 maal 'zowel 
kortdurende individuele gedragstherapie als kortdurende indivi-
duele client-centered therapie zijn geschikt'. Zeven maal gaven 
zij een indicatie, die niet kortdurende Individuele gedragsthera-
pie of kortdurende individuele client-centered therapie inhield. 
Tweemaal werd een kortdurende gedragstherapeutische echtpaar-
therapie voorgesteld, eenmaal een kortdurende client-centered 
echtpaartherapie, eenmaal een gezinstherapie zonder nadere aandui-
ding van de te hanteren methode en de duur, eenmaal 'geen indica-
tie voor psychotherapie' , eenmaal een kortdurende psychoanaly-
tische psychotherapie en eenmaal 'ondersteunende en adviserende 
begeleiding'. 
Bovengenoemde getallen zijn niet zonder meer te vergelijken, 
vanwege de ongelijke verdeling in het aantal gedragstherapeu-
tische- en client-centered intakers. We berekenden daarom binnen 
ieder groep de percentages indicatie gedragstherapie, indicatie 
client-centered therapie, indicatie 'beide methoden' en de indica-
tie 'andere methode of geen psychotherapie'. In tabel 6.5 zijn de-
ze percentages weergegeven. 
Uit de tabel kan men aflezen, dat de verschillen tussen beide 
groepen intakers niet bijzonder groot zijn. De gedragstherapeu-
tische-intakers geven 11% vaker een indicatie gedragstherapie dan 
hun client-centered collegae. Deze laatsten kennen 6% vaker een 
indicatie client-centered toe dan de gedragstherapeutische inta-
kers. Bedenkt men daarnaast dat deze getallen gebaseerd zijn op 
slechts 4 gedragstherapeutische- en 6 client-centered intakers, 
dan wettigen deze resultaten niet de veronderstelling van een dui-
delijke samenhang tussen psychotherapiemodel van de intaker en 
zijn indicatiekeuzen. 
Misschien is bovengenoemde veronderstelling ook langzamerhand 
achterhaald. Naarmate psychotherapeuten tijdens hun opleiding bre-
der georiënteerd raken en naast hun eigen specialisatie uitgebreid 
kennis maken met andere psychotherapie-modellen, verdwijnt ver-
moedelijk bovengenoemde voorkeur. 
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Tabel 6.5 
De indicatiekeuzen van de gedragstherapeutische- en client-cente-
red intakers 
INDICATIE-KEUZE GT-intakers CC-intakers 
Gedragstherapie 54% 43% 
Client-centered therapie 27% 35% 
GT en CC zijn beide geschikt 18% 17% 
Andere methoden dan GT en CC 1% 4% 
GT-intakers waren intakers die voornamelijk gedragstherapieën de-
den, CC-intakers waren intakers die voornamelijk client-centered 
therapieën deden. 
6.6 Typische en minder typische cliënten voor gedragstherapie en 
client-centered therapie 
Uitgaande van de door het controle-indikatieteam gemaakte me-
thodisch specifieke indicatie werd bij elke cliënt nagegaan, welke 
indicatie hij van iedere intaker gekregen had. Op grond van deze 
gegevens bleek het mogelijk de totale groep van 26 cliënten te 
verdelen in typische gedragstherapiecliënten (personen waarbij 
vooral de indicatie gedragstherapie gegeven werd), typische 
client-centered cliënten (personen waarbij vooral de indicatie 
client-centered therapie gegeven werd) en minder typische cliënten 
voor beide psychotherapievormen. Bij deze laatste groep was uit de 
indicaties geen duidelijke voorkeur voor één van beide vormen af 
te lezen. 
Om bij het bepalen van deze drie soorten cliënten de weliswaar 
minieme invloed van het psychotherapiemodel van de Intaker onder 
controle te houden, werd de volgende procedure gebruikt. Een indi-
catie van een gedragstherapeutische intaker (er waren 4 GT-inta-
kers) kreeg de score 75/6, een indicatie van een client-centered 
intaker (er waren 6 CC-intakers) kreeg de score 50/6. Een cliënt 
werd als typisch voor één van beide psychotherapievormen benoemd, 
indien de score voor deze vorm meer dan 60% bedroeg en voor de an-
dere vorm minder dan 30%. Alle cliënten die op deze wijze niet als 
typische gedragstherapie- of als typische client-centered cliënt 
benoemd konden worden, werden als minder typische cliënt geklassi-
ficeerd. Typische gedragstherapiecliënten zullen in het vervolg 
ook aangeduid worden met de afkorting TGT, typische client-cente-
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red cliënten als ТСС en minder typische dienten voor beide metho­
den als MTB. 
Uit de analyse kwam naar voren, dat 10 cliënten als typische 
gedragstherapiecliënten (TGT) konden worden benoemd. Zes cliënten 
werden als typische client-centered cliënten (TCC) geklassificeerd 
en 10 personen als minder typisch voor beide methoden (MTB). De 
verdeling van deze drie categorieën cliënten over de twee behande-
lingscondities was gelijk; dat hield in dat zowel in de GT- als in 
de CC-conditie 5 TGT-cliënten, 5 MTB-cliënten en 3 TCC-cliënten 
zaten. Deze gelijke verdeling is niet geheel toevallig tot stand 
gekomen, aangezien bij de intake geprobeerd was de drie condities 
met betrekking tot het soort klachten vergelijkbaar te maken. Uit 
de verderop in deze paragraaf beschreven cliëntkenmerken, die de 
intakers gebruikten bij hun indicatiestelling, blijkt namelijk dat 
het soort klachten hierbij een belangrijke rol speelde. 
In tabel 6.6 staan alle door de intakers gemaakte indicaties 
vermeld. Hieruit blijkt, dat er in het algemeen een vrij grote 
overeenstemming bestond tussen de verschillende intakers. Alleen 
de vierde gedragstherapeutische- en de vierde client-centered in-
taker lijken soms een wat andere mening omtrent indicaties te heb-
ben. Zo vermeldde de vierde gedragstherapeutische intaker opval-
lend weinig keren de indicatie gedragstherapie en opvallend vaak 
de indicatie 'geschikt voor zowel kortdurende individuele gedrags-
als client-centered therapie'. De vierde client-centered intaker 
gaf daarentegen opvallend vaak de Indicatie 'andere methode dan 
kortdurende individuele gedrags- of client-centered therapie'. 
In getallen uitgedrukt hield dit in dat bovengenoemde gedrags-
therapeutische intaker slechts 5 maal de indicatie gedragstherapie 
gaf, terwijl de andere intakers deze respectievelijk 16, 21, 14, 
8, 13, 8, 17 en 11 keer gaven. Daarnaast gaf hij 12 maal de indi-
catie 'geschikt voor zowel kortdurende individuele gedrags- als 
client-centered therapie'. Dit stak vooral duidelijk af tegen zijn 
collegae gedragstherapeutische intakers, die deze indicatie 
slechts 0, 6 en 1 keer vermeldden. Van de В gegeven indicaties 
'andere methode dan kortdurende individuele gedrags- of client-
centered therapie' waren er liefst 5 afkomstig van bovengenoemde 
client-centered intaker. 
De volgende analyse betrof de vraag welke overwegingen de in­
takers aanleiding gaven tot een bepaalde indicatiekeuze. De ant­
woorden op deze vraag zijn des te interessanter, omdat het hier 
een aspect van psychotherapie betreft, dat zowel in de praktijk 
als in de theorie nog relatief weinig aandacht heeft gekregen. Pas 
de laatste jaren ziet men bijv. op grote schaal het ontstaan van 
indicatieteams. In veel opleidingen tot psychotherapeut ontbreken 
echter nog steeds cursussen, die expliciet de indicatiestelling 
tot onderwerp hebben. 
Ondanks de hierboven geschetste situatie kwam uit de 260 ant­
woorden van de intakers toch een Viertal duidelijke cliëntkenmer-
ken naar voren, te weten: a) aard van de klachten, b) persoonlijk-
heid van de cliënt, c) motivatie en d) verwachting. 
In de eerste plaats bleek het soort klachten een belangrijke 
rol te spelen. Vage angsten, identiteitsproblemen, klachten rond 
eenzaamheid, existentiële klachten, verwerkingsproblemen, gepro-
blematiseerde relaties met thuis, schuldgevoelens en het leren 
uiten van gevoelens in het algemeen droegen meestal bij tot de 
indicatie client-centered therapie. Fobieën, assertiviteitspro-
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Tabel 6.6 
De door het controle-indicatieteam gemaakte indicaties van de 
volledig behandelde cliënten uit het onderzoek 
Ι Ν Τ А К E R S 
Client GT GT GT GT CC CC CC CC CC CC Indi-
1 2 3 4 1 2 3 4 5 6 catie 
001 
002 
003 
004 
005 
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De cliënten 001 t/m 013 zaten in de GT-conditie, de cliënten 014 
t/m 026 in de CC-conditie. De achter deze nummers in de eerste 10 
kolommen vermelde afkortingen GT, CC, В, en A houden het volgende 
in. GT betekent een indicatie kortdurende individuele gedragsthe­
rapie, CC verwijst naar een indicatie kortdurende individuele 
dient-centered therapie, В houdt de indicatie 'geschikt voor zo­
wel kortdurende individuele gedragstherapie als voor kortdurende 
individuele client-centered therapie' in en A betekent een andere 
indicatie dan kortdurende individuele gedrags- of dient-centered 
therapie. In de laatste kolom staat de afkorting TGT voor typische 
gedragstherapiediënt, TCC voor typische cl lent-centered cliënt en 
НТВ voor minder typische cliënt voor beide methoden 
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blemen, klachten waarin dwangmatige aspecten aanwezig waren, lang-
durige somatisering en klachten die weinig uitstraling hadden naar 
andere leefgebieden leidden daarentegen vaak in de richting van 
gedragstherapie. Langdurige somatisering werd tevens gezien als 
een contra-indicatie voor client-centered therapie. Verschillende 
intakers merkten namelijk op, dat client-centered therapie bij dit 
soort cliënten de kans liep de weerstand tegen verandering eerder 
te vergroten dan te verminderen. 
Een tweede cliëntkenmerk waarmee rekening werd gehouden betrof 
de persoonlijkheid van de cliënt. Personen die erg autoriteitsge-
voelig waren of zich duidelijk afhankelijk opstelden en daarnaast 
weinig introspectieve vermogens leken te hebben, hadden een grote 
kans de indicatie gedragstherapie te krijgen. Cliënten daarente-
gen, die deze kenmerken niet hadden en tevens de indruk maakten 
veel belang te hechten aan accepterende en waarderende relaties 
werden meestal verwezen naar client-centered therapie. 
Een derde aspect dat van belang was betrof de motivatie van de 
cliënt. Mensen met een lage motivatie, vooral cliënten die leken 
te komen op aandrang van de huisarts of iemand uit hun omgeving, 
maakten een grote kans op een indicatie gedragstherapie. Lage mo-
tivatie werd tevens gezien als een contra-indicatie voor client-
centered therapie. Vaak werd bij deze cliënten aangeraden te star-
ten met een functionele analyse als middel om hen via inzicht meer 
te motiveren. 
Het vierde cliëntkenmerk betrof de verwachting van de persoon. 
Verwachtte deze een snelle behandeling, die vooral op het verdwij-
nen van de klachten gericht was, dan droeg dit volgens de intakers 
bij tot de indicatie gedragstherapie. Was de verwachting van de 
cliënt minder uitgesproken en minder op de klachten gericht, dan 
speelde de verwachting nauwelijks nog een rol bij de indicatie-
keuze . 
Belangrijk is het op te merken, dat bovengenoemde cliëntkenmer-
ken niet in absolute zin gehanteerd werden. Zo leidde een lage mo-
tivatie niet zonder meer tot de indicatie gedragstherapie. Een 
duidelijk aanwezig introspectief vermogen vormde op haar beurt ook 
nooit de enige grond om iemand de indicatie client-centered 
therapie te geven. Uit de argumentatie van de intakers bleek veel 
meer, dat bovenvermelde vier aspecten ieder een belangrijke rol 
speelden bij het indiceren van een bepaalde behandeling. Ver-
moedelijk verwoordde een intaker het indicatieproces het meest 
duidelijk, toen hij opmerkte: "Indicatiestelling is en blijft een 
proces van afwegen en inschatten". 
De categorie cliënten, waarbij dit het meest zichtbaar werd, 
waren de zogenaamde minder typische cliënten. Hier zagen we dat de 
'ideale' cliënt, tenminste vanuit het oogpunt van één van beide 
behandelingsvormen, ophield te bestaan. In feite vormde deze groep 
cliënten ook niet één categorie maar drie categorieën. 
De eerste groep minder typische cliënten bestond uit personen, 
die weliswaar*duidelijk omschreven symptomen hadden, maar waarbij 
de relatie met thuis of het functioneren in de andere leefgebieden 
een onderliggende problematiek deed vermoeden. Tevens beschikten 
deze cliënten over voldoende introspectief vermogen om een client-
centered therapie mogelijk te maken. 
In de tweede groep minder typische cliënten zaten mensen, die 
zowel klachten hadden die gewoonlijk met gedragstherapie behandeld 
worden als klachten die vaak tot een indicatie voor client-cen-
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tered therapie leiden (bijvoorbeeld zowel fobische- als existen-
tiële klachten). 
De derde groep werd gevormd door cliënten met klachten, die 
gewoonlijk middels client-centered therapie behandeld worden. 
Daarnaast hadden zij echter een gedragsaspect, dat als contra-
indicatie voor client-centered therapie gezien wordt. 
6.7 De relatie tussen indicatiestelling, strategiegebruik en 
effect van de behandel ing 
In de voorgaande paragraaf bleek, dat in beide behandelingscon-
dities 5 typische gedragstherapiecliënten (TGT-cliënten), 3 ty-
pische client-centered cliënten (TCC-cliënten) en 5 minder ty-
pische cliënten (MTB-cliënten) aanwezig waren. Deze gelijke verde-
ling van de drie soorten cliënten over de twee condities maakte 
het mogelijk nader in te gaan op de veronderstelde relatie tussen 
indicatiestelling en behandelingseffect. In tabel 6.7 zijn daarom 
zowel de indicatiestelling als de behandelingseffecten van alle 
behandelde cliënten weergegeven. 
In deze tabel kan men zien, dat in de GT-conditie bij de name-
ting drie TGT-cliënten geen klachten meer hadden, één TGT-cliënt 
milde klachten ondervond en één TGT-cliënt nog steeds ernstige 
klachten had. Daarnaast waren er echter twee TCC-cliënten en twee 
MTB-cliënten in de GT-conditie, die bij de nameting geen klachten 
meer hadden. Eén TCC-cliënt bleek nog steeds ernstige klachten te 
hebben en drie MTB-cliënten milde klachten. 
In de CC-conditie had bij de nameting slechts één TCC- en één 
MTB-cliënt geen klachten meer. Hiernaast stonden drie TGT-, één 
TCC- en drie MTB-cliënten met milde klachten. Eén MTB-cliënt, één 
TCC-cliënt en twee TGT-cliënten ondervonden nog steeds ernstige 
klachten. 
De enige conclusie, díe men uit bovenstaande resultaten kan 
trekken is dat indicatiestelling en behandelingseffect bij de na-
meting weinig met elkaar samenhangen. Dit is een nogal verbazing-
wekkend resultaat. Wij waren derhalve zeer benieuwd of de follow-
up-meting dit zou ondersteunen. 
Bij de follow-up bleken in de GT-conditie vier cliënten ver-
beterd ten opzichte van de nameting. Het betrof twee TGT-cliënten, 
één TCC- en één MTB-cliënt. Twee cliënten waren nog steeds niet 
geheel klachtenvrij. Eén MTB-cliënt had nog steeds milde klachten 
en één MTB-cliënt had ernstige klachten. Dit betekent dat alle (5) 
TGT- , alle (3) TCC- en drie MTB-cliënten geheel klachtenvrij wa-
ren. Geen duidelijke aanwijzing dus om te veronderstellen, dat een 
methode specifieke indicatiestelling een belangrijke rol speelt 
bij kortdurende individuele gedragstherapie. 
Hetzelfde patroon zagen we in de CC-conditie. Bij de follow-up 
waren slechts twee TGT- en drie MTB-cliënten geheel klachtenvrij. 
Geen enkele TCC-cliënt kon daarentegen als klachtenvrij aangemerkt 
worden. Dit pleit voor de assumptie, dat ook in het geval van 
kortdurende individuele client-centered therapie geen duidelijke 
relatie bestaat tussen een methode specifieke indicatiestelling en 
het behandelingsresultaat. 
Belangrijk is het overigens opnieuw op te merken, dat 'geheel 
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Tabel 6.7 
De relatie tussen de indicatiestelling, het strategiegebruik en 
het effect van de behandel mg 
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De dienten 001 t/m 013 zaten in de GT-conditie, de dienten 014 
t/m 026 m de CC-conditie. TGT betekent typische gedragstherapie-
dlent, TCC betekent typische dlent-centered dient, НТВ betekent 
minder typisch voor beide methoden. GK houdt in 'geen klachten', 
MK houdt m 'milde klachten' en EK houdt in 'ernstige klachten'. 
GT staat voor gedragstherapie, PCC voor procesgerichte client-cen­
tered therapie en RCC voor reflectieve dient centered therapie. 
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klachtenvrij' niet betekende dat louter de oppervlakkige, door de 
cliënt, gesignaleerde klachten verdwenen weren. 'Geheel klachten-
vrij', 'milde klachten' en 'ernstige klachten' waren evaluaties 
gegeven door het assessmentteam. Het team hield hierbij uitdruk* 
keiijk rekening met, eventueel niet door de cliënt ingebrachte, 
onderliggende problematieken. 
Het gegeven, dat indicatiestelling en psychotherapie-effect zo 
weinig samenhang vertonen, kan ons inziens slechts op twee manie-
ren verklaard worden. De meest voor de hand liggende verklaring 
is, dat de indicatiestelling niet op de juiste manier gebeurd is. 
Drie factoren zouden hierbij een rol gespeeld kunnen hebben: te 
weinig ervaring aan de kant van de intakers, het feit dat de indi-
catiestelling niet gebeurde in teamverband zoals in de praktijk 
meestal het geval is of het gegeven dat de indicatiestellers hun 
indicaties maakten vanaf de intake-formulieren. 
Te weinig ervaring kan geen verklaring vormen voor onze bevin-
dingen, omdat voor het controle-indicatieteam alleen psychothera-
peuten geselecteerd waren, die over veel indicatie-ervaring be-
schikten. Daarnaast hadden wij er met de opzet voor gekozen, de 
indicatiestelling niet in teamverband te doen plaatsvinden. Dit 
om te voorkomen dat enkele indicatiestellers op grond van aanzien 
of verbale kwaliteiten misschien een onevenredige invloed in de 
beslissingen zouden krijgen. De invloed van de laatste factor, het 
feit dat de indicatiestellers alleen gebruik konden maken van door 
andere geselecteerde informatie, lijkt ons eveneens een te 
verwaarlozen* factor. Slechts sporadisch namelijk gaven de 
indicatiestellers op hun antwoordformulieren te kennen, dat zij 
graag over een bepaald aspect nog wat meer informatie hadden 
willen hebben. 
De tweede verklaring voor het ontbreken van een duidelijke sa-
menhang tussen indicatiestelling en behandelingseffect zou kunnen 
zijn, dat indicatiestelling bij dit soort cliënten inderdaad een 
minder belangrijke rol speelt dan de door de psychotherapeut ge-
bruikte behandelingsstrategieën. In onderstaande richten we der-
halve onze aandacht op het strategiegebruik van de behandelaars. 
De gedragstherapieën waren alle, met uitzondering van twee be-
handelingen, door het assessmentteam als succesvol geëvalueerd. 
De twee GT-cliënten, die bij de follow-up niet geheel klachtenvrij 
bleken, waren niet door dezelfde GT-therapeut behandeld, terwijl 
deze twee GT-therapeuten in hun strategiegebruik niet duidelijk 
afweken van de andere GT-therapeuten. Daarnaast had ieder van hen 
ook één cliënt met succes behandeld. Bovenstaande geeft aan, dat 
wij de rol die strategieën of aanpak spelen met betrekking tot 
falen of slagen van een behandeling alleen konden onderzoeken bij 
de CC-therapeuten. 
In hoofdstuk 3 zagen we dat de psychotherapeuten uit de CC-con-
ditie onderling meer verschilden dan de behandelaars uit de GT-
conditie. Zo bestond er tussen de CC-therapeuten een veel grotere 
onderlinge variatie in de wijze, waarop zij een aantal 
psychotherapeutische relatiekenmerken aanboden, dan tussen de GT-
therapeuten onderling. Een tentatieve inspectie van de logboeken 
m.b.v. factoranalyse, waarbij het aantal te selecteren factoren 
niet te voren werd opgegeven, bevestigde dat iets dergelijks ook 
gold t.a.v. het gebruik van strategieën. De varimax geroteerde 
oplossing bestond namelijk uit drie factoren: een factor betrof de 
GT-conditie terwijl de andere twee factoren betrekking hadden op 
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de CC-conditie. Een van deze laatste factoren kon het beste 
benoemd worden als procesgerichte benadering. De meest passende 
naam voor de andere factor was reflectieve benadering. Een 
inspectie van de logboeken maakte vervolgens duidelijk, dat de 
reflectieve benadering bestond uit CC-therapeuten die meer dan 60% 
van de beschikbare gesprekstijd vulden met het aanbieden van de 
Rogeriaanse triade (accurate) empathie, non-directieve acceptatie 
en (functionele) echtheid. De procesgerichte CC-therapeuten 
besteedden daarentegen minder dan 40% van hun tijd aan de 
Rogeriaanse triade. Daarnaast maakten zij veel meer dan de 
reflectieve psychotherapeuten gebruik van strategieën als 
focusing, modeling, subjectieve feedback, psychotherapie-
motivatie-gesprek en belevingsintegratie (het bespreekbaar maken 
van verbaal en non-verbaal gedrag van de cliënt, waaraan deze geen 
of te weinig aandacht schenkt). 
Uitgaande van de hypothese, dat reflectieve en procesgerichte 
benadering tot verschillende behandelingsresultaten leiden, werden 
de behandelingen vervolgens gecategoriseerd als reflectieve- res-
pectievelijk procesgerichte behandelingen. In tabel 6.7 kan men in 
de kolom 'strategiegebruik' de op reflectieve leest geschoeide 
behandelingen terugvinden als RCC, terwijl de procesgerichte be-
handelingen aangeduid worden als PCC. Opgemerkt dient te worden 
dat één CC-therapeut één reflectieve- en één procesgerichte behan-
deling uitvoerde. De andere CC-therapeuten gebruikten in al hun 
behandelingen steeds dezelfde aanpak. 
Uit tabel 6.7 wordt verrassend duidelijk, dat de procesgerichte 
benadering tot veel meer succes leidde dan de reflectieve benade-
ring. Van de zeven procesgerichte client-centered behandelingen, 
waarvan een follow-up-meting aanwezig was, bleken de cliënten in 
vijf behandelingen geheel klachtenvrij te zijn. In de andere twee 
procesgerichte behandelingen was de ernst van de klachten afgeno-
men tot het niveau van milde klachten. De vier reflectieve behan-
delingen, waarvan een follow-up-meting aanwezig was, leidden bij 
geen enkele cliënt tot het geheel verdwijnen van de klachten. Drie 
op deze wijze behandelde cliënten hadden nog steeds milde klachten 
terwijl één cliënt nog steeds ernstige klachten ondervond. 
In feite sluit dit resultaat (met restricties vanwege de kleine 
aantallen) aan bij de onderzoeksresultaten, die in de afgelopen 
twintig jaar omtrent client-centered therapie bekend zijn 
geworden. Kort samengevat wijzen bijna al deze studies op het 
feit, dat de Rogeriaanse triade niet voldoende is om een 
veranderingsproces tot een succesvol einde te (bege)leiden. De 
bevindingen omtrent procesgerichte client-centered therapie zijn 
niet te vergelijken met eerdere onderzoeken, aangezien deze 
behandelingswijze nog nooit eerder doelwit van onderzoek geweest 
is. 
Wel is er ondertussen zeer veel geschreven over deze moderne 
vorm van client-centered therapie. Het in 1984 verschenen boek 
Client-centered psychotherapie in beweging, naar een procesge-
richte benadering' (Lietaer, Van Praag & Swildens) geeft wat dit 
betreft een goed inzicht. Daarnaast heeft De Haas (1985) recente-
lijk nog eens aangegeven, dat procesgerichte client-centered the-
rapie in feite een samengaan inhoudt van de reflectieve-, de expe-
riëntiële- en de interactionele benadering van de cliënt. 
Een goede illustratie van de verschillen tussen de reflectieve 
benadering en de procesgerichte benadering kan men overigens vin-
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den in hoofdstuk 7. Hier wordt de voornamelijk reflectieve behan-
deling van mevrouw Post becommentarieerd door drie meer procesge-
richte client-centered therapeuten. 
6.8 Samenvatting 
In dit hoofdstuk werden de effecten van de drie condities, zo-
als waargenomen door het assessmentteam, vergeleken met de mening 
van de cliënt en de s.a. In het algemeen bleken cliënt en s.a. 
minder verschillen tussen de condities waar te nemen dan het as-
sessmentteam. Gedeeltelijk lijkt dit toe te schrijven aan de ge-
bruikte meetmethoden (5-puntsernstschaal en de SSIAM versus de 13-
puntsverbeteringsschalen. De 13-puntsverbeteringsschalen bieden 
door hun meetprocedure, waarbij nauwelijks onderscheid gemaakt 
wordt tussen klinisch relevante en klinisch minder relevante ver-
beteringen, de mogelijkheid dat beide soorten verbetering even 
hoog ingeschat worden. 
Een tweede aspect, dat bijdroeg tot de verschillen tussen de 
klinische optiek enerzijds en de cliënten en s.a.-en anderzijds 
had betrekking op het verschillend belang dat door beide partijen 
gehecht werd aan veranderingen in de leefgebieden. Cliënten en 
s.a.-en waren in het algemeen meer geïnteresseerd in het oplossen 
van hun klachten dan in het functioneren in de leefgebieden, 
terwijl door het assessmentteam dit (evaluatieve) onderscheid veel 
minder gemaakt werd. 
Het tweede deel van dit hoofdstuk had betrekking op de resulta-
ten van het controle-indicatieteam. Tien intakers maakten aan de 
hand van de intake-formulieren een methode specifieke indicatie 
voor alle behandelde cliënten. Het psychotherapiemodel dat de in-
taker aanhing bleek hierbij een minder invloedrijke rol te spelen 
dan in de praktijk vaak aangenomen wordt. Wel werd uit deze indi-
caties duidelijk, dat de behandelde cliënten in drie subgroepen 
verdeeld konden worden. Tien cliënten werden door het controle-
indicatieteam beschouwd als typische gedragstherapiecliënten, 6 
als typische client-centered cliënten en 10 als minder typische 
voor beide psychotherapievormen. 
Uit de verantwoording bij iedere indicatiestelling kon gecon-
cludeerd worden, dat vier aspecten hierbij een belangrijke rol 
speelden. Naast het soort klachten vormden de persoonlijkheid van 
de cliënt, zijn motivatie voor psychotherapie en zijn verwachting 
omtrent het soort behandeling belangrijke indicatoren bij de 
indicatiestelling. 
Tot slot werd nagegaan in welke mate indicatiestelling en stra-
tegiegebruik van de behandelaar de effecten konden verklaren. De 
indicatiestelling van een cliënt bleek hierbij geen rol van bete-
kenis te spelen. Typische client-centered cliënten en minder ty-
pische cliënten voor beide psychotherapievormen bleken evenveel 
baat te vinden bij gedragstherapie als typische gedragstherapie-
cliënten. Doorslaggevend voor de effecten van een behandeling 
waren bijna uitsluitend de strategieën, die een behandelaar 
hanteerde. Reflectieve client-centered therapeuten, behandelaars 
die meer dan 60 % van de gesprekstijd gebruikten voor het 
aanbieden van de Rogeriaanse triade, bleken minder succesvol dan 
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meer procesgerichte client-centered therapeuten. Deze laatsten 
vulden slechts 40 % of minder van de gesprekstijd met het 
aanbieden van de Rogeriaanse triade. Daarnaast besteedden zij veel 
tijd aan meer directieve strategieën als focusing, modeling, 
subjectieve feedback, psychotherapie-motivatie-gesprek en 
belevingsintégrât ie. 
Bovengenoemd resultaat sluit aan bij de bevindingen van de 
Temple-studie, waar de gedragstherapeuten vanwege hun meer uit-
gebreider arsenaal aan (directieve) strategieën beter uigerust 
bleken voor kortdurende individuele psychotherapie dan de 
psychoanalytische psychotherapeuten. Uit onderzoek naar de 
reflectieve client-centered methode blijkt daarnaast de laatste 
jaren steeds duidelijker, dat de Rogeriaanse triade onvoldoende is 
om een psychotherapeutisch veranderingsproces tot een succesvol 
einde te brengen. Dat de procesgerichte client-centered benadering 
effectiever geacht wordt dan de reflectieve methode kan men 
tenslotte terugvinden in een stroom van publicaties, die de 
laatste jaren binnen het client-centered veld verschenen zijn. 
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7 Een gevalsstudie: mevrouw Post 
7.1 Inleiding 
Een van de nieuwe methodologische criteria, die in deze studie 
geformuleerd werden, was criterium 23. Dit criterium houdt in dat 
alle cliënten, die een uitzonderingspositie innemen binnen het on-
derzoek, expliciet beschreven dienen te worden. Indien mogelijk 
wordt een gevalsstudie aangeraden om de geconstateerde afwijking-
(en) te kunnen verklaren. 
Mevrouw Post nam binnen de groep van behandelde cliënten een 
dergelijke positie in. Zij was namelijk de enige persoon waarbij 
de gesprekken na de nameting werden voortgezet. In totaal had zij 
ongeveer vijftig gesprekken met haar behandelaar: 19 gesprekken in 
het kader van ons onderzoek en rond de 30 contacten na de nameting 
(het precieze aantal konden zowel psychotherapeut als cliënte niet 
meer achterhalen). 
Drie verklaringen dienen zich aan om deze lange behandelings-
duur te verklaren. De eerste heeft betrekking op de indicatiestel-
ling. Bij de nameting bleken bijvoorbeeld drie cliënten ten on-
rechte de indicatie kortdurende individuele psychotherapie te heb-
ben gekregen. In één geval, mevrouw Zoetemelk, bleek tijdens de 
eerste psychotherapie-gesprekken dat de klachten van religieuze en 
niet van psychische aard waren. In de twee andere gevallen, de 
heer Knetemann en mevrouw Winnen, had beter de indicatie 
langdurende psychotherapie gegeven kunnen worden. Misschien is bij 
mevrouw Post ook sprake van een verkeerde indicatiestelling. 
De tweede verklaring verwijst naar de psychotherapeut. Deze zou 
door het maken van behandelingsfouten, bijv. het gebruik van een 
aantal verkeerde strategieën, (mede-)verantwoordelijk kunnen zijn 
voor de lange behandelingsduur. In hoofdstuk 6 zagen we bijv. dat 
de reflectieve benadering duidelijk minder succesvol was dan de 
procesgerichte aanpak. Naast het kiezen van de verkeerde strate-
gieën valt natuurlijk ook te denken aan het slecht toepassen van 
een of meerdere strategieën. 
De derde verklaring heeft betrekking op mogelijke ingrijpende 
gebeurtenissen in het leven van cliënte, die het veranderingspro-
ces vertraagden. Uit de literatuur maar vooral uit de praktijk is 
bekend hoe dit soort gebeurtenissen, bijv. het sterven van een 
dierbaar persoon of het krijgen van een ernstige ziekte, een be-
handeling kan vertragen. In sommige gevallen neemt men zelfs een 
duidelijke terugval in het psychisch functioneren van de cliënt 
waar. Het probleem Is echter wanneer men een gebeurtenis als sig-
nificant, zoals bedoeld in deze context, moet waarderen. Het zal 
duidelijk zijn dat niet iedere negatieve of positieve gebeurtenis 
als een significante gebeurtenis opgevat dient te worden. 
Om na te gaan welke van bovenstaande verklaringen in dit geval 
de meeste geldigheid bezit, werd besloten de behandeling van me-
vrouw Post aan een nader onderzoek te onderwerpen. Hiertoe werden 
de tijdens het onderzoek op band opgenomen gesprekken voorgelegd 
aan vier ervaren psychotherapeuten. Deze psychotherapeuten wisten 
niet wie de andere collegae waren, die aan deze gevalsstudie mee-
werkten. Dit om te voorkomen dat zij bij hun evaluatie door deze 
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voorkennis op enigerlei wijze beïnvloed zouden worden. 
Een probleem waarmee de vier beoordelaars te maken kregen, be-
trof het eerder in hoofdstuk 3 beschreven selectieprobleem. Dit 
houdt in dat noch uit de theorie noch uit onderzoek af te leiden 
valt welke segmenten men uit een behandeling moet nemen om een 
verantwoord beeld van het psychotherapieproces te krijgen? Aange-
zien deze vraag vooralsnog onopgelost is, besloten we de wijze van 
selectie grotendeels aan de onderhavige psychotherapeuten over te 
laten. Wel oefenden we enigszins invloed hierop uit door hun een 
aantal vragen (zie paragraaf 7.5) voor te leggen. De mate waarin 
zij een antwoord konden geven op deze vragen was voor ons een 
graadmeter betreffende de geschiktheid van hun selectieprocedure. 
Een tweede handicap waarmee de beoordelaars geconfronteerd wer-
den was dat tot nu toe weinig client-centered gevalsstudies ge-
maakt zijn. De beoordelaars hadden derhalve weinig voorbeelden 
waarop zij konden teruggrijpen. Om te zorgen in ieder geval meer 
duidelijkheid te krijgen omtrent de oorza(a)k(en) van de lange be-
handelingsduur, werd hun wel een lijst met vragen (paragraaf 7.5) 
verstrekt. Onder punt elf van deze vragenlijst konden zij alle 
opmerkingen plaatsen, die volgens hen verder van belang waren. 
Gevraagd voor dit onderzoek werden A.P. Cassée, O.P. de Haas, 
J.C.A.G.Swildens en H.R.Wijngaarden. Personen die in het veld van 
de psychotherapie nauwelijks een introductie behoeven. Allen heb-
ben een jarenlange ervaring als psychotherapeut en als opleider. 
Daarnaast hebben zij veelvuldig gepubliceerd over psychotherapie. 
De Haas, Swildens en Wijngaarden staan bekend als client-centered 
therapeuten. Cassée heeft eveneens een client-centered opleiding 
genoten maar zijn belangstelling gaat vooral uit naar kortdurende 
psychodynamische psychotherapie. 
7.2 De indicai ie-gegevens van mevrouw Post 
De vier psychotherapeuten werd geen informatie verstrekt be-
treffende de in deze paragraaf vermelde indicatie-gegevens. Hoewel 
alle beoordelaars hierom vroegen, werd besloten hun deze informa-
tie te onthouden. De rationale hierachter was dat de indicatie-
gegevens reeds een bepaalde selectie vormden, zoals altijd het ge-
val is, uit de grote hoeveelheid materiaal die cliënte verstrekte. 
Door de beoordelaars volledig 'blind' te laten, ook met betrekking 
tot de indicatiestelling van het controle-indicatieteam, probeer-
den we zoveel mogelijk 'bias' uit te sluiten. 
Mevrouw Post was 30 jaar en studeerde psychologie. Naast haar 
studie werkte zij een dag per week als NIP-assistente en zorgde 
tevens voor het huishouden. Mevrouw was gehuwd en had een zoon van 
9 jaar en een dochter van 6 jaar. Haar echtgenoot was 31 jaar en 
van beroep winkelbediende. Cliënte meldde zich bij ons aan met de 
klacht, dat zij zich reeds jaren ongelukkig voelde. Dit gevoel 
manifesteerde zich op vele terreinen van haar leven, maar vooral 
in haar huwelijk en in persoonlijke relaties. Tussen haar en haar 
echtgenoot stond een aantal conflicten, die al jaren onoplosbaar 
leken. Haar andere persoonlijke relaties waren eveneens problema-
tisch. Het gevoel iets essentieels in het leven te missen, kende 
mevrouw al vanaf haar jeugd. 
Ten aanzien van studie en werk bleek cliënte tevreden. Ze deed 
168 
beide met plezier en inzet. Het functioneren als huismoeder lever-
de daarentegen problemen op. Zowel haar echtgenoot als de kinderen 
waren van mening, dat zij te weinig aandacht aan hen besteedde. 
Zij wilden o.a. dat cliënte meer thuis zou zijn. Mevrouw had een 
uitgebreide vriendenkring en kon gemakkelijk contacten leggen. 
Moeite had ze echter met het verdiepen hiervan, waardoor de rela-
ties oppervlakkig bleven of na verloop van tijd een problematisch 
karakter kregen. Als hobbies noemde zij: studeren, werken in de 
tuin, timmeren, paardrijden en praten. 
Cliënte kwam uit een gezin van vier kinderen. Haar broer, die 
aan een ernstige ziekte leed, zag ze regelmatig. Dit contact om-
schreef ze als goed. De relatie met haar oudste zus was al jaren 
verstoord en in feite bestond geen contact meer. Het contact met 
haar jongste zus verliep wat gemakkelijker, ofschoon ze ook haar 
zelden ontmoette. Haar vader stierf toen ze 6 jaar was en dit be-
schouwde ze als een cruciale gebeurtenis in haar leven. Ze zei 
haar vader nog steeds te missen. Haar moeder beschreef ze als een 
onzekere vrouw, die vanaf het sterven van haar man steeds op zoek 
was naar steun. Enkele malen had haar moeder op deze wijze een 
kortstondige relatie met een man gehad. Volgens cliënte zocht haar 
moeder altijd de verkeerde mannen uit en was het sinds het over-
lijden van haar vader nooit meer gezellig thuis geweest. Door dit 
alles had mevrouw Post reeds op zeer jeugdige leeftijd een grote 
verantwoordelijkheid op haar schouders voelen drukken. De huidige 
contacten met haar moeder verliepen moeizaam. 
In haar eigen gezin voelde cliënte zich onbegrepen en ongeluk-
kig. De relatie met haar echtgenoot was problematisch wegens on-
derlinge verschillen van inzicht over een groot aantal zaken. Er 
waren talloze onopgeloste conflicten en er bestond weinig intimi-
teit tussen beide echtelieden. Een belangrijk conflict speelde 
zich af rond mevrouws invulling van de moederrol. Door al deze 
problemen had zij steeds sterker het idee gekregen nooit een goede 
moeder en echtgenote te zullen worden. Sexuele contacten tussen 
haar en haar man waren er nauwelijks. Mevrouw vertelde dit erg te 
missen. Wel had mevrouw buiten haar huwelijk twee sexuele 
partners. Eén van hen was kort tevoren verhuisd en had tevens een 
vriendin gekregen. De andere partner was getrouwd en diens 
echtgenote wenste, dat haar man de relatie met cliënte beëindigde. 
De assessor schreef in zijn verslag, dat mevrouw Post een zelf-
verzekerde indruk maakte. Ze deed rustig haar verhaal en leek zeer 
gemotiveerd voor een behandeling. Daarnaast viel hem echter op, 
dat zij de indruk maakte bijzonder gevoelig te zijn voor wat ande-
re mensen van haar dachten. 
Mevrouw was één van de weinige cliënten met veel psychothe-
rapie-ervaring. Vanaf haar 12de tot haar ISde levensjaar was zij 
in client-centered speltherapie geweest. Bovendien had zij respec-
tievelijk 6 jaar, 3 jaar en 2 jaar geleden een experiëntiële echt-
paartherapie gehad. Steeds bij een andere instantie en steeds zon-
der duidelijk resultaat. Als psychologie-studente had zij recente-
lijk deelgenomen aan een aantal ervaringsgerichte trainingen. Drie 
jaar geleden had zij op advies van haar huisarts enkele malen va-
lium gebruikt. Zij was hier uit eigener beweging mee gestopt en 
ten tijde van de intake nam zij geen enkele psychofarmaca. 
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7.3 De ind ícatiestel1 mg door het contro]e-indica с ie team 
Mevrouw Post was één van de twee cliënten, waarbij door het 
controle-indicatieteam tweemaal een andere indicatie dan kortdu-
rende individuele psychotherapie gegeven werd. De eerste intaker, 
die een afwijkende indicatie gaf, vond dat er nauwelijks een in-
dicatie voor psychotherapie mogelijk was. Deze intaker, een ge-
dragstherapeut, adviseerde hoogstens enkele echtpaargesprekken aan 
te bieden. Als belangrijkste ondersteuning voor zijn mening voerde 
hij aan, dat mevrouw Post reeds zoveel psychotherapie-ervaring 
had. Letterlijk schreef hij: "Volgens mij kan mevrouw het beste 
stoppen met ondergaan van psychotherapie. Bij een nieuwe be-
handeling zuigt zij opnieuw alle aandacht naar zich toe. Haar man 
moet mijns inziens eens wat flinker worden." 
De tweede in zijn indicatie afwijkende intaker was een client-
centered therapeut. Ook zijn argumentatie had voor een deel be-
trekking op het feit, dat mevrouw reeds zoveel psychotherapie had 
ondergaan. "Zou zij er juist niet eens mee moeten ophouden?", was 
een van zijn commentaren op het intake-verslag. Hoewel deze inta-
ker aarzelde met het indiceren van een nieuwe psychotherapie, be-
trof zijn uiteindelijke keuze toch een nieuwe behandeling. De 
sterke motivatie van mevrouw alsmede het feit, dat zij een indivi-
duele behandeling zocht, gaf voor hem de doorslag. Een client-cen-
tered vis-a-vis benadering was volgens hem duidelijk af te raden, 
omdat deze gemakkelijk in 'collegiaal overleg' zou verzanden. Zijn 
voorkeur ging uit naar een analytische benadering met een sterk 
abstinerende behandelaar. 
Van de andere acht intakers gaf één intaker, een gedragsthera-
peut, de indicatie gedragstherapie. Deze indicatie werd onderbouwd 
met een verwijzing naar clients voorgaande ervaringen met psycho-
therapie, die steeds ervaringsgericht was gewees. Ook achtte deze 
intaker het risico van 'hospitalisatie' erg groot, indien zij op 
de ingeslagen weg voort zou gaan. Zijn aanbeveling betrof een 
kortdurende individuele gedragstherapie op contractbasis. 
De resterende zeven intakers gaven allen een kortdurende indi-
viduele client-centered therapie als indicatiekeuze. Zij verwezen 
hierbij naar de existentiële problematiek van mevrouw, het door-
werken van schuldgevoelens en agressie (t.a.v. het vroeg overlij-
den van de vader van cliente) en het exploreren van haar motieven 
om een levensstijl te kiezen, die haar zoveel problemen opleverde. 
7.4 De behandeling vanuit de optiek van de psychotherapeut van 
mevrouw Post 
De psychotherapeut van mevrouw Post, een client-centered thera-
peut, legde zijn mening over het verloop van de behandeling in een 
verslag neer. In onderstaande worden zijn bevindingen in het kort 
samengevat. 
Tijdens de eerste drie gesprekken bleek de psychotherapeut, dat 
cliente in alle leefgebieden, uitgezonderd studie en werk, proble-
men had. Deze problemen bestonden alle reeds vrij lang en kwamen 
regelmatig in het leven van mevrouw terug. Debet hieraan was vol-
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gens de psychotherapeut vooral het vroegtijdig sterven van de va-
der en de te zware rol, die cliënte hierdoor in het gezin kreeg 
toebedeeld. Als centraal probleem noemde de behandelaar letter-
lijk: "een tekort aan autonomie en innerlijke zelfstandigheid met 
als gevolg voortdurend problemen met het handhaven van eigen gren-
n 
zen . 
De psychotherapeut besloot derhalve te kiezen voor een op ex-
ploratie en verheldering gerichte aanpak, waarin de autonomie van 
cliënte centraal stond. Een stimulerende en op actie gerichte aan-
pak zou volgens hem haar autonomie niet versterken. Met betrekking 
tot de psychotherapeutische relatie koos hij voor een 
terughoudende en op reflectie gerichte opstelling. "Gezien de pro-
blematiek en de aanpak waartoe ik besloot", aldus de psychothera-
peut, "was het mij reeds in een vroeg stadium duidelijk dat deze 
behandeling het aantal van 20 gesprekken ruimschoots zou over-
schrijden". 
Een belangrijk thema tijdens de behandeling vormde relaties: de 
relatie met haar echtgenoot en relaties met vrienden en collegae. 
Daarnaast werd veel aandacht gegeven aan het maken van een aantal 
belangrijke levenskeuzen. Deze hadden met name betrekking op vra-
gen als: het bestaande huwelijk in stand houden, de relatie met 
een vriend ifieer definitief maken en de wijze waarop zij voor de 
kinderen wilde zorgen. Verder kwamen problemen aan bod als het 
tijd vrijmaken om een scriptie te schrijven en af te studeren en 
het eventueel aanvaarden van een baan. Een bezwaar van al deze 
concrete vragen was volgens haar psychotherapeut, dat hierdoor 
steeds het psychotherapieproces doorkruist werd. Een tweede be-
lemmerende factor voor de psychotherapie vormde de drukke werk-
zaamheden van mevrouw. Vooral in de gesprekken na de nameting 
bleek zij vaak te moe om zich goed te concentreren. 
De psychotherapie omvatte rond de vijftig gesprekken. Bij de 
evaluatie van de behandeling vermeldde de psychotherapeut, dat de 
behandeling naar zijn -mening slechts ten dele succesvol genoemd 
kon worden. Positief vond hij dat mevrouw meer geleerd had haar 
eigen beslissingen te nemen. Ook had zij volgens hem meer zicht 
gekregen op innerlijke signalen, die er op duiden dat zij zich op-
nieuw liet manipuleren door anderen of door haar eigen overdreven 
verantwoordelijkheidsgevoel. Mevrouw was er volgens haar psycho-
therapeut echter niet in geslaagd werkelijk autonoom te worden en 
de vaak ervaren innerlijke 'leegte' op te heffen. Omstandigheden, 
zoals de verhuizing van mevrouw en problemen rond de financiering 
van de behandeling, hadden hen echter doen besluiten de behande-
ling te stoppen. De lange psychotherapeutische voorgeschiedenis 
van mevrouw had bij deze beslissing eveneens een rol gespeeld. Wel 
had hij haar geadviseerd om indien de problemen opnieuw ernstiger 
zouden worden een behandelaar in haar nieuwe woonplaats te zoeken. 
7.5 De eerste negentien gesprekken vanuit de optiek van vier 
andere psychotherapeuten 
Psychotherapie is meer een conglomeraat van kennis en elkaar 
vaak tegensprekende visies (en waarden) dan een heldere en logisch 
opgebouwde wetenschap. Dit wordt vooral duidelijk als het psycho-
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therapieproces onderwerp van studie is. In zo'η geval ligt het 
voor de hand de beoordelaars een vragenlijst voor te leggen, waar­
door de wijze waarop zij hun conclusies trekken zichtbaar wordt. 
De antwoorden van de beoordelaars zullen derhalve ook integraal 
weergegeven worden. De beoordelaars waren, zoals eerder opgemerkt, 
onbekend met de in voorgaande paragrafen gepresenteerde gegevens. 
Zij ontvingen van de onderzoeker 18 tussen voor- en nameting opge­
nomen gesprekken. De eerste sessie bleek abusievelijk niet op band 
gezet terwijl de achttiende sessie door cliënte was afgezegd. Met 
behulp van deze banden beantwoordden de beoordelaars onderstaande 
vragen: 
1. welke gespreksfragmenten beluisterde U om een oordeel over 
deze behandeling te vormen; 
2. welk soort klachten had mevrouw bij de aanvang van de be-
handeling en hoe beoordeelde U de ernst van deze klachten; 
3. wat zou volgens U de indicatiestelling bij deze mevrouw 
moeten zijn (c.q. kortdurende (=raaximaal 20 gesprekken) of 
langdurende psychotherapie en welke methode); 
4. welke interventie-methoden gebruikte de psychotherapeut en 
waren dit volgens U ook de meest geëigende; 
5. op welke wijze reageerde mevrouw op de interventie-methoden 
van de psychotherapeut, c.q. waren deze methoden succesvol 
in het oplossen van de problematiek van mevrouw; 
6. wat was naar uw mening het verloop van het psychotherapie-
proces; 
7. waren er tijdens de behandeling significante gebeurte-
nissen in het leven van mevrouw, die invloed hadden op de 
behandeling; 
8. wat was het resultaat van de behandeling aan het eind van 
de 19 gesprekken, met name betreffende de ernst van de 
klachten; 
9. moet de behandeling na deze 19 gesprekken voortgezet worden 
en zo ja moet dit gebeuren bij dezelfde psychotherapeut en 
met dezelfde of andere methodieken; 
10. indien de behandeling voortgezet dient te worden, hoe lang 
zal deze naar uw mening dan nog moeten duren; 
11. noteert U verder alle opmerkingen, die volgens U van be-
lang zijn om een adequaat beeld van deze 19 gesprekken te 
scheppen. 
(N.B. Belangrijk is dat U ook een motivatie geeft bij de antwoor-
den op bovenstaande vragen ! I) 
A.P. Cassée 
1. De door mij beluisterde gespreksfragmenten zijn: het tweede 
gesprek (in zijn geheel), het derde gesprek (de eerste tien minu-
ten, middenin tien minuten en vijf minuten van het einde van het 
gesprek), van het vierde t/m het laatste gesprek luisterde ik 
steeds de eerste zeven tot acht minuten, middenin zeven tot acht 
minuten en aan het eind zeven tot acht minuten. 
2. De klachten waren problemen in relaties: gevoelens van een-
zaamheid en depressiviteit, een sterk verlangen naar erkenning en 
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geliefd-worden in haar eigenheid. Onvrij in contacten, aggressie-
remming. Waarschijnlijk ook sexuele problematiek: grote kloof tus-
sen zelf-beeld en zelf-ideaal. Ernst van de klachten: midden posi-
tie op de lijn zeer licht tot zeer ernstig. 
3. Mijn indicatiestelling zou zijn: langer durende psychothera-
pie waarbij ik denk aan ongeveer een jaar. Methoden: cliënt lijkt 
introspectief, genuanceerd in verbale expressie-mogelijkheden. Er 
is duidelijk contact-ontwikkeling, reeds in het tweede (= eerst 
beluisterde) uur. Er ontstaat een goede werkrelatie. Ze maakt een 
intelligente en stabiele indruk. Lijkt derhalve geschikt voor een 
verbale, inzichtgevende psychotherapievorra. 
A. De psychotherapeut werkte m.i. voornamelijk vanuit de 
client-centered attitude: zeer empathisch, soms confronterend, zo 
accuraat mogelijk weergevend. Naar mijn indruk bleven de interven-
ties aanvankelijk wat te abstract en daardoor soms wat vaag. Het 
rationaliseren van cliënte zoals bijv. blijkt uit haar woordge-
bruik (3de gesprek: "de ander" terwijl ze haar echtgenoot be-
doelt), uit "belevingsmomenten" en uit de "spanning tussen autono-
mie en interdependentie" zou iets meer tegengegaan kunnen worden 
door te concretiseren en persoonlijker te benoemen. 
Daarnaast lijkt cliënte zeer geschikt voor een meer systema-
tische openleggende psychotherapie vanuit psychoanalytisch ge-
zichtspunt. Zij biedt daartoe talrijke aanknopingspunten waar zij 
bijv. vader, moeder en oma ter sprake brengt. Daarop zou m.i. meer 
moeten worden ingegaan om de samenhang tussen clientes actuele er-
varingswereld en haar relatie met de belangrijke moeder- en vader-
figuur te kunnen doorleven (bijv. Ade gesprek, laatste deel: 
"eigenlijk zo'n ontzettend oud gevoel, niemand zal dat van mij ac-
cepteren. Nu komt meteen mijn vader naar boven"). En in het 6de 
gesprek: "Ook t.o.v. vader zoiets gehad: ik wil hem niet nodig 
hebben!" Ander voorbeeld (middendeel 9de gesprek): "Angst als ik 
bij Peter (echtgenoot) weg zou gaan en angst toen mijn vader ge-
storven was". Hier legt cliënte dus zelf een direct verband tussen 
partner en vader voor wat betreft separatie-angst. Verder valt op 
dat soms cues die cliënte geeft over de relatie tot de psychothe-
rapeut niet worden opgepakt in hun betekenis (bijv. begin achtste 
gesprek): cliënte vraagt banden van haar therapie om ze tijdens de 
vacantie van de psychotherapeut te kunnen beluisteren. Psychothe-
rapeut reageert opgetogen: "dat vind ik een idee zeg, uitstekend. 
Wou U ze allemaal meenemen". Maar clientes achterliggende wens: ik 
kan/wil U niet missen, wordt niet aan de orde gesteld. 
Psychotherapeut vertelt aan het eind van het 14de gesprek dat 
hij het gespreksthema verbond met vader en moeder. Dit deel van 
het gesprek was namelijk niet opgenomen op de band. 
5. Cliënte reageert positief op de interventie-methoden van de 
psychotherapeut. Zij gaat geleidelijk aan steeds meer gevoelens 
beleven en durft pijnlijke en conflicterende belevingen steeds 
duidelijker onder ogen te zien. De aanpak was dus succesvol. 
6. Het verloop van het psychotherapieproces was kenmerkend voor 
een psychotherapie die "aanslaat" (zie punt 5). In de beginfase 
praat cliënte sterk rationaliserend over zichzelf en stelt zich 
hulpeloos en onmachtig in het conflict op. Als onmachtig slacht-
offer doet ze een sterk appel op de psychotherapeut. Dan vermin-
dert haar angst steeds meer in de veilige context van de psycho-
therapie. De vraag komt op "wie ben ik eigenlijk?". Steeds meer 
durft ze de gevoelens, die haar relatieproblemen en de verhoudin-
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gen tot zichzelf verstoren te laten doorkomen: jaloezie, boosheid, 
maar ook tederheid en willen knuffelen. Steeds duidelijker ook 
komt de voorgeschiedenis van de conflicten naar voren: relatie tot 
vader, de doorbraak van gevoelens rondom vaders dood (12de ge-
sprek) en haar probleem zichzelf als vrouw te accepteren in rela-
tie tot een zeer ambivalente verhouding met moeder. 
7. In de door mij beluisterde passages werd geen melding ge-
maakt van het optreden van significante levensgebeurtenissen tij-
dens de duur van de behandeling. 
8. Het resultaat na 19 gesprekken was gunstig. Cliënte is goed 
op weg. Ze voelt zich al veel vrijer in contacten. Ze is "meer 
zichzelf geworden", de vervreemding van een deel van haar gevoels-
leven is sterk verminderd, er is veel meer zelf-acceptatie en to-
lerantie t.o.v. anderen gekomen. Daardoor is ook het gevoel van 
eenzaamheid, er-niet-bijhoren aanzienlijk ten goede veranderd. 
9. De behandeling moet zeker voortgezet worden. Bij voorkeur 
bij dezelfde psychotherapeut. Een iets meer interpreterende werk-
wijze, waarbij meer systematisch gewerkt wordt op samenhang tussen 
actualiteit en genese daarvan in eerdere relaties (met name ook 
vader en moeder) lijkt mij geïndiceerd. Ook de relatie tot de psy-
chotherapeut zou, waar cliënte daartoe aanleiding geeft, duidelij-
ker besproken dienen te worden. 
10. De nog benodigde behandelingsduur schat ik op ruim een half 
Jaar. 
11. Eventuele andere belangrijke opmerkingen: deze zijn reeds 
voldoende bij de voorgaande punten besproken. 
O.P. de Haas 
Het is een hachelijke zaak om naar aanleiding van bandopnames, 
zonder voorkennis ten aanzien van biografie, huidige omstandighe-
den en klachten, uitspraken te doen over cliënt, psychotherapeut 
en psychotherapeutische relatie. Misschien zeggen onderstaande 
uitspraken meer over de beoordelaar dan over het onderzochte. 
1. Ik kreeg de beschikking over 18 banden, waarbij het eerste 
gesprek van de behandeling ontbrak. Daarnaast bleek het achttiende 
gesprek niet plaatsgevonden te hebben, omdat cliënte deze afspraak 
afzegde. Aangezien ik de tijd, die ik aan het onderzoek zou be-
steden wilde beperken tot ongeveer 5 tot 6 uur, bepaalde ik mij er 
toe van elke band 3 maal 3 minuten segmenten af te luisteren. Van 
ieder gesprek beluisterde ik 3 minuten uit het begin van de 
sessie, 3 minuten uit het middenstuk en 3 minuten van het eind van 
het gesprek. Deze situatie gelijkt op die binnen een supervisie, 
waar eveneens uitspraken gedaan worden naar aanleiding van korte 
fragmenten uit een gesprek. 
2. Het betrof een intelligente, in de omgang bepaald niet ge-
makkelijke mevrouw met een sterke persoonlijkheid. De klachten 
bleken gevoelens van depressiviteit en een gebrek aan erkenning in 
te houden. Verder bleek zij min of meer vastgelopen en vereenzaamd 
in de privé-sfeer (zie voor de ernst punt 3). 
3. De klachten waren mijns inziens niet van al te ernstige aard 
en geschikt voor een kortdurende (maximaal 20 gesprekken) psycho-
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therapie op client-centered basis. Het gevaar van psychische de-
compensatie als gevolg van deze behandeling leek me uit te slui-
ten. 
4. De behandelaar was een client-centered therapeut, die voor-
namelijk reflecterend, in de meest ruime betekenis van het woord, 
intervenieerde. Confrontaties werden hierbij steeds voorzichtig 
verpakt in begrip. De psychotherapeut maakte de indruk over een 
ruime ervaring te beschikken en hij wist het gesprek - schijnbaar 
non-directief - vorm en inhoud te geven. Opvallend vond ik, dat 
aspecten die de relatie tussen de psychotherapeut en de cliënte 
betroffen, dikwijls ten onrechte niet aan de orde kwamen. 
5. Ik kreeg de indruk, dat mevrouw zich bij deze psychothera-
peut zeer op haar plaats voelde. De behandelaar gaf zeer nadrukke-
lijk en frequent blijk van waardering, begrip en respect voor haar 
persoon en hij maakte het haar bepaald niet moeilijk. Zijn opstel-
ling speelde in op haar behoefte aan positieve aandacht en con-
tact. Al snel ontwikkelde zich tijdens de behandeling een posi-
tieve overdracht. 
6. Vanuit mijn optiek was het verloop van het psychotherapeu-
tisch proces niet optimaal. Ik had het idee, dat de psychotherapie 
zich op een voor cliënte comfortabel oppervlakte-niveau afspeelde, 
zonder dat er wezenlijke veranderingen in de relatie tussen cliën-
te en haar omgeving plaatsvonden. Voorts kreeg ik de indruk, dat 
de behandeling zodanig aan de behoeften van cliënte voldeed, dat 
deze wel eens een vervanging voor andere betekenisvolle relaties 
in het leven van de cliënte zou kunnen vormen. 
7. In de door mij beluisterde 54 fragmenten bleek niets van het 
optreden van significante levensgebeurtenissen tijdens de duur van 
de behandeling. 
8. Mijn indruk was, dat aan het eind van de 19 gesprekken geen 
wezenlijke verandering in de klachten was opgetreden. Wel was er 
een verhoging van het algemeen welbevinden waar te nemen. Deze was 
naar mijn mening echter niet structureel van aard. 
9. De behandeling zou voortgezet kunnen worden aangezien de 
psychotherapeutische relatie mij goed lijkt en de psychotherapeut 
mij in beginsel bekwaam voorkomt. Wel denk ik dat supervisie enige 
tijd zeer gewenst zou zijn teneinde de strategieëen van de psycho-
therapeut bij te stellen. Mijns inziens is namelijk een meer ge-
structureerde aanpak dan de gebruikte bij deze mevrouw aan te be-
velen. Hierbij zou aan de orde moeten komen: 
- de wijze waarop cliënte met anderen omgaat, geïllustreerd 
aan de hand van de manier waarop zij de psychotherapeut beje-
gent; 
- het ontbreken van initiatieven om haar situatie in de privé-
sfeer in de door haar gewenste richting te veranderen; 
- het gegeven, dat cliënte nalaat in haar dagelijkse handelen 
de consequenties uit haar gevoelens en denkbeelden te trek-
ken. 
10. Ik geloof, dat de hierboven geschetste aanpak in een be-
perkt aantal gesprekken (niet meer dan 5) betrekkelijk zakelijk 
met mevrouw doorgesproken kan worden. Een psychotherapie in de en-
gere zin des woords acht ik niet meer geïndiceerd. 
11. Ik heb de indruk, dat een psychotherapie zoals de hier on-
derzochte, het gevaar in zich bergt bij deze cliënte de status quo 
van haar psychisch funtioneren te continueren. Het gevaar is mijns 
inziens aanwezig, dat de onderhavige behandeling voor cliënte in 
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een behoefte voorziet die in haar dagelijkse leven niet bevredigd 
wordt. Mogelijk houdt het continueren van de psychotherapie haar 
schrale levenssituatie dragelijk, terwijl een haar terugwerpen op 
de eigen verantwoordelijkheid van het bestaan haar zou kunnen sti-
muleren haar situatie te wijzigen. 
J.C.A.G.Swildens 
1. Om de door de onderzoeker gestelde vragen te beantwoorden 
luisterde ik naar: het tweede gesprek (de eerste 10 minuten, mid-
denin 5 minuten en de laatste 10 minuten); het derde gesprek (de 
eerste 10 minuten, middenin S minuten en de laatste 5 minuten); 
het vierde gesprek (middenin 10 minuten); het vijfde gesprek (mid-
denin 10 minuten); het zesde gesprek (de eerste 10 minuten); het 
zevende gesprek (middenin 10 minuten en de laatste 10 minuten); 
het achtste gesprek (middenin 10 minuten en de laatste 10 minu-
ten); het negende gesprek (niets); het tiende gesprek (de eerste 
10 minuten); het elfde gesprek (at random 3 fragmenten van 5 minu-
ten); het twaalfde gesprek (de eerste 10 minuten); het dertiende 
gesprek (middenin 10 minuten); het veertiende gesprek (niets); het 
vijftiende gesprek (middenin 10 minuten); het zestiende gesprek 
(niets); het zeventiende gesprek (at random 2 fragmenten van 10 
minuten); het achttiende gesprek (niet aanwezig omdat cliënte de 
afspraak afzegde); het negentiende gesprek (niets) en het twintig-
ste gesprek (helemaal). 
2. Mevrouw Post lijkt een weinig gelukkig gehuwde mevrouw met 
twee kinderen. Zij studeert psychologie. Naast haar echtgenoot Pe-
ter heeft ze een minnaar Albert. Haar jeugd werd gekenmerkt door: 
een ambivalente band met haar vader van wie ze veel meer had ver-
wacht, maar die haar op kritieke momenten in de steek liet; een 
slechte relatie met haar moeder door wie ze zich afgewezen voelde; 
het verblijf op een nonnenkostschool en haar plaats in het gezin 
als het meest intelligente kind. De relatie met vader, moeder en 
de 'Geschwister' herhaalt zich duidelijk in de actuele relatie met 
de psychotherapeut en in de vrouwenpraatgroep. 
De klacht waarmee zij komt is in wezen een depressiviteit van 
hysteroïde en masochistische kleur. Ze heeft problemen in de con-
tactuele sfeer, voelt zich snel teveel, mag niets voor zichzelf 
eisen en moet altijd voor anderen beschikbaar zijn. Ze is duide-
lijk subassertief. Mevrouw lijdt wel onder deze situatie maar uit 
de hysteroforme wijze van presenteren valt gemakkelijk op te ma-
ken, dat ze er ook een zekere gratificatie aan ontleent. Ze is dan 
wel zwakker dan anderen als het op assertiviteit aankomt maar ook 
duidelijk edeler van karakter. Hoewel ze zeker in staat is tot in-
trospectie, is ze geneigd erg extrapunitief met haar klachten om 
te gaan. Mevrouw neigt tot somatiseren. 
3. Gegeven de aard van de klachten, haar grote intelligentie, 
haar motivatie en haar goede introspectieve mogelijkheden zou ik 
een client-centered therapie geïndiceerd achten. Echter: niet een 
kortdurende behandeling, maar een psychotherapie van één tot an-
derhalf jaar met wekelijkse sessies. In 20 gesprekken kun je een 
hysterisch-masochistische kern niet bereiken, laat staan verande-
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ren. 
4. Mevrouw heeft het slecht getroffen met haar psychotherapeut. 
Hij biedt duidelijk een client-centered stramien aan maar doet dat 
meestal op het niveau van een client-centered therapeut in oplei-
ding. De psychotherapeut gebruikte de volgende interventies: 
a) hij herhaalt in objectiverende vorm wat de cliënt hem als 
gevoel aanbiedt; 
b) hij probeert te parafraseren maar doet dit onhandig waardoor 
hij afglijdt in objectiverende 'statements' of in herhalin-
gen vervalt; 
c) hij praat met cliënte over de slechte mensen om haar heen en 
helpt haar daardoor, soms zelfs ondanks haar neiging haar 
eigen aandeel te bezien, te externaliseren; 
d) hij applaudiseert, stelt suggestieve vragen en doet verder 
alles om haar in haar houding ten aanzien van haar omgeving 
te bevestigen; 
e) hij zal zeker hoog scoren waar het om acceptatie en respect 
gaat; 
f) hij doet zijn best empathie te communiceren maar brengt het 
daarbij nooit verder dan Carkhuff 2 of hoogstens 3; 
g) hij confronteert nooit; 
h) hij is bang voor gevoelens (wanneer angst, verwardheid, 
neerslachtigheid of genot aan de orde zijn aarzelt hij en 
zwakt het af of brengt haar zelfs op een ander spoor en weg 
van het door haar zelf uitgesproken gevoel); 
i) hij laat haar in haar globale meningen en gevoelens over 
bijvoorbeeld vrouwen doorgaan zonder aan te dringen op con-
creetheid; 
j) hij geeft zelf aanleiding tot overdrachtsgevoelens, vermijdt 
ze te bespreken (zoals alle gevoelens) en is dan ook volle-
dig onthand als in het laatste gesprek de al lang zichtbare 
positieve overdracht explosief naar buiten komt. 
Het zal duidelijk zijn dat de psychotherapeut volgens mij veel-
al niet geëigende interventies gebruikte. Ik zou meer vragen naar 
de concrete situaties waarop zij doelde, meer accuraat proberen 
haar beleving tot uitdrukking te brengen, veel meer confontreren 
en in een veel eerder stadium de overdrachtsgevoelens verwoorden. 
5. Mevrouw Post beantwoordde de interventies van haar psycho-
therapeut met meer externaliseringen en met een versterkt gevoel 
van eigenwaarde of beter: van eigen gelijk. Zij voelde zich beves-
tigd en reageerde dienovereenkomstig. Haar problematiek werd daar-
mee echter niet opgelost. 
In het laatste gesprek probeert mevrouw haar psychotherapeut te 
verleiden. Zij doet dit door eerst euphoor bezig te zijn met de 
sexuele genietingen die ze bij haar minnaar Albert beleefde om de-
ze vervolgens af te zetten tegen de schrale routine van haar echt-
genoot. Tenslotte stelt zij heel expliciet de relatie tussen haar 
en de psychotherapeut in al zijn dubieuze gecompliceerdheid aan de 
orde. 
6. Vraag zes van de onderzoeker betreffende mijn mening over 
het verloop van het psychotherapieproces heb ik met bovenstaande 
eigenlijk al beantwoord. Er vond een proces plaats van ontherapeu-
tische en antitherapeutische bevestiging uitmondend in een moei-
lijk te hanteren positieve overdracht. Uiteraard verbeterde hier-
door de stemming van mevrouw maar zij werd niet geholpen bij het 
oplossen van haar fundamentele problematiek. 
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7. Significante levensgebeurtenissen traden mijns inziens niet 
op. 
8. Aan het eind van de negentien gesprekken is mevrouw Post in 
het kader van een positieve overdracht beter gestemd. Haar hy-
sterisch-masochistische kern is echter niet veranderd. 
9. De psychotherapie dient zeker te worden voortgezet want haar 
problematiek is niet verdwenen. Wel moet een meer ervaren client-
centered therapeut de behandeling overnemen. Andere methodieken 
dan de Rogeriaanse komen niet in aanmerking. 
10. Een behandeling, uitgevoerd door een ervaren client-cente-
red therapeut en met de juiste methodieken, zal minstens een jaar 
in beslag nemen. Vermoedelijk zal echter meer tijd nodig blijken 
te zijn. 
H.R.Wijngaarden 
Voor het beantwoorden van de door de onderzoeker gestelde vra-
gen, beluisterde ik in zijn geheel het tweede, het derde, het elf-
de, het twaalfde, het dertiende, het negentiende en het twintigste 
gesprek. Het eerste gesprek bleek niet op band opgenomen te zijn. 
Het achttiende gesprek had niet plaatsgevonden omdat cliënte deze 
afspraak afzegde. 
Bij de evaluatie van een gesprek zal ik steeds ingaan op de 
door de onderzoeker gestelde vragen, die in deze relevant zijn. 
Significante levensgebeurtenissen, zoals bedoeld in vraag 7, wer-
den in de door mij beluisterde gesprekken niet aangetroffen. 
het tweede gesprek 
2. Het is moeilijk de zwaarte van de aanmeldingsklachten te 
beoordelen, indien men niets weet over hetgeen tijdens de intake 
besproken is. Aangezien het eerste gesprek van de behandeling ont-
brak zal ik mijn oordeel moeten baseren op het tweede gesprek. 
Vooral op grond van de vlakke stem van cliënte vroeg ik me af of 
hier sprake was van een gevoelsVerdringing in de zin van een ver-
dringing van de gevoelsfunctie. Zo te horen lijkt deze verdringing 
in ernstige mate aanwezig. De benodigde informatie ontbreekt ech-
ter om te kunnen concluderen of dit habitueel is, van jongs af 
aan, of incidenteel vanwege de actuele gebeurtenissen in haar le-
ven. 
3. Op grond van de summiere gegevens zou ik kiezen voor een 
langdurige behandeling van ongeveer 2 jaar. Een Rogeriaanse bena-
dering lijkt me de voorkeur te verdienen. De nadruk op de bele-
ving, die voor deze aanpak kenmerkend is, lijkt me goed aan te 
sluiten op de problematiek van mevrouw. 
4. De psychotherapeut, die de behandeling uitvoert, is een 
ouderwetse Rogeriaan. In zijn interventies ligt de nadruk duide-
lijk op de weergave van wat cliënte vertelt. Vooral aan het slot 
zou ik meer willen focussen op het gevoel dat nu leeft. In dit ge-
sprek wordt naar mijn mening teveel gepraat over gevoelens uit het 
verleden. 
5. Aan het oplossen van de problematiek is mevrouw nog lang 
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niet toe. Voorlopig zal de behandeling zich vooral dienen te 
richten op het emotioneel ervaren van al haar problemen. 
het derde gesprek 
2. Wat betreft de aard van de klachten moet ik mijn mening her-
zien. liet handelt niet om een verdringing van de gevoelsfunctie 
maar om het onderdrukken en deels ook verdringen van bepaalde ge-
voelens. Angst voor liefdesverlies speelt hierbij een centrale 
rol. Deze angst lijkt een hecht patroon van afweer in mevrouw ge-
vormd te hebben, waardoor ze moeilijk doorstoot naar weggehouden 
gevoelens. "Doe nu maar gewoon", lijkt haar credo geworden te 
zijn. 
3. Gezien het voorgaande is de prognose thans minder pessimis-
tisch maar 20 zittingen zijn zeker niet genoeg. Op een jaar moet 
stellig gerekend worden. 
4. De psychotherapeut beperkt zich opnieuw tot een voornamelijk 
weergeven in algemene bewoordingen en richt zijn aandacht vooral 
op het verleden. Ik mis concreetheid en accentuering van haar 
gevoelens, die op dit moment spelen. Door zowel de psychotherapeut 
als cliënte worden opvallend veel "misschiens" en "ik denk" 
gebruikt. Hierdoor blijft het gesprek te afstandelijk en te veel 
'praten over'. Ik mis een doorvragen, hetgeen zou kunnen helpen 
door te stoten naar wat cliënte nu ervaart. 
5. De reacties van de psychotherapeut zetten cliënte wel aan 
het denken. Echter nog te weinig aan het voelen al gebeurt dit 
laatste zo nu en dan ook wel. 
het elfde gesprek 
4. In dit gesprek blijkt de psychotherapeut duidelijk meer ge-
richt op de gevoelens van cliënte terwijl hij zich eveneens actie-
ver opstelt. Naar mijn mening overigens terecht. Ook in dit ge-
sprek zou hij echter meer kunnen doorvragen naar wat er tijdens 
het praten in haar gebeurt. 
5. De aanpak van de psychotherapeut stimuleert cliënte in het 
zich laten gaan. Mevrouw kan haar gevoelens nu dan ook veel meer 
toelaten en komt tot een vorm van zelf-exploratie. Aan het eind 
van het gesprek wordt een uitgesproken jeugdtrauma aan de orde ge-
steld. De psychotherapeut nodigt cliënte duidelijk uit hiermee aan 
de slag te gaan. De gevoelens van mevrouw worden actueler en haar 
situatie kan omschreven worden als een zich niet durven bloot ge-
ven vanwege de angst buiten gesloten te worden. Cliënte lijkt een 
stuk verder gekomen te zijn en is zichzelf meer nabij, al weet ze 
daar nog geen raad mee. Het vlakke in haar stem is weg. Ik ervaar 
veel meer kracht in haar dan in het tweede en derde gesprek. Mijn 
beeld van cliënte is nu: een vrouw van goed en in wezen behoorlijk 
stevig psychologisch niveau. 
6. Naar mijn mening is in cliënte duidelijk een proces op gang 
gekomen. Het komt er nu op aan haar zelf-exploratie verder te sti-
muleren. 
het twaalfde gesprek 
3. Het beeld van weggedrukte gevoelens zonder een totale ver-
dringing van de gevoelsfunctie wordt versterkt. Wellicht is dus 
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niet een erg lange psychotherapie nodig. Twintig gesprekken zullen 
echter stellig te kort blijken te zijn. 
4 De psychotherapeut leidt het gesprek in nog sterkere mate 
dan tijdens de elfde sessie. Hij loopt echter te hard van stapel, 
zodat mevrouw het wel verstandelijk maar niet emotioneel bij kan 
houden Daarnaast lijkt de psychotherapeut ook vaak te vertrouwen 
op de ouderwetse Rogeriaanse principes, dat psychische groei van-
zelf optreedt indien de condities maar positief zijn. Opvallend is 
opnieuw dat hij op (sommige) gevoelens niet ingaat Zo verwoordt 
hij wel dat een zich bloot geven erg riskant kan zijn, maar praat 
hij niet over hoe riskant dit kan zijn en hoeveel moed dit kan 
kosten. 
5 Uit voorgaande kan men begrijpen waarom mevouw aan het eind 
van het gesprek vraagt hoe zij haar angst kan doorbreken. De psy-
chotherapeut blijft haar op dit cruciale moment een antwoord 
schuldig 
6. Ondanks bovenstaande verloopt het psychotherapieproces zeker 
positief. 
het dertiende gesprek 
A De psychotherapeut blijft het gesprek leiden met iets van 
ouderlijke goedkeuring in zijn gedrag Hij maakt hierbij duidelijk 
gebruik van het vertrouwen van cliente en van de positieve over-
dracht die ondertussen tot stand is gekomen. Hij is sterk gericht 
op alles wat positief lijkt en bevestigt en bemoedigt cliente op 
deze wijze Hierbij gaat de psychotherapeut echter te weinig in op 
de angst van mevrouw en hij neemt op deze wijze allerlei negatieve 
aspecten in haar leven m e t aux sérieux. Hij werkt deze althans 
niet met haar door 
5. Cliente reageert heel duidelijk vanuit haar vertrouwen in de 
psychotherapeut en vanuit haar positieve overdracht 
6 Het verloop van de behandeling zou ik desondanks nog steeds 
als positief omschrijven 
het negentiende gesprek 
A In dit gesprek opnieuw een te strikte weergave van wat 
cliente vertelt. Mijns inziens had de psychotherapeut ook in dit 
gesprek meer moeten doorvragen en moeten streven naar meer con-
creetheid en actualiteit van de gevoelens. 
5 Toch wordt cliente wel geholpen om door te gaan met haar 
zelf-exploratie en lijkt ze dichter bij zichzelf te komen. 
6 Het psychotherapieproces concentreert zich op de zelf-ex-
ploratie van mevrouw. Opvallend is dat de huwelijksproblematlek, 
die aan het begin van dit gesprek ter sprake kbmt, niet verder 
wordt uitgewerkt. 
het twintigste gesprek 
4. Ook in dit gesprek beperkt de psychotherapeut zich vooral 
tot het weergeven van wat cliente ter tafel brengt. Daarnaast legt 
hij een sterke nadruk op het bevestigen en bemoedigen van mevrouw. 
5 Deze benadering heeft een positief effect op bepaalde kanten 
van de zelf-exploratie, maar laat andere minder positieve aspecten 
onbesproken Zo wordt bijvoorbeeld ook in dit gesprek in het" 
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geheel niet gesproken over het problematische huwelijk van me-
vrouw. De psychotherapeut vertrouwt er blijkbaar op, dat mevrouw 
daar te juister tijd zelf wel weer op terug zal komen. Het submis-
sieve gedrag van cliënte tegenover haar moeder blijft eveneens on-
besproken, evenals een groot deel van de door haar zelf naar voren 
gebrachte positieve overdracht. Zo vertelt mevrouw tijdens dit ge-
sprek, dat ze wel door de psychotherapeut aangehaald zou willen 
worden. Deze loopt echter met een grote boog om deze gevoelens 
heen en mijn indruk is dat de psychotherapeut met deze positieve 
overdracht toch niet goed raad weet. 
6. Ten aanzien van het psychotherapieproces is een duidelijke 
ontwikkeling naar meer zelf-exploratie te bespeuren. Deze vindt 
echter maar ten dele een neerslag in het gedrag van mevrouw. 
8. De klachten van mevrouw zijn helderder geworden en de ernst 
hiervan is deels verminderd. Dit neemt niet weg dat een groot deel 
van mevrouws problematiek nog opgelost moet worden. Zo moet de hu-
welijksproblematiek, die mijns inziens niet eenvoudig is, nog he-
lemaal aan bod komen. Ook de relatie tussen cliënte en haar moeder 
dient nog doorgewerkt worden. 
9. De behandeling dient zeker (zie bovenstaande) voortgezet te 
worden. Dit kan gebeuren bij dezelfde psychotherapeut maar deze 
zal meer variatie in zijn interventies moeten aanbrengen. Met name 
dient hij meer door te vragen, meer aandacht te richten op de ac-
tuele beleving en meer oog te hebben voor het doorwerken van de 
negatieve aspecten van mevrouws leven. 
10. De behandeling zal zeker nog een half jaar duren. Misschien 
kan op een bepaald moment de frequentie van de gesprekken vermin-
derd worden. 
7.6 Discussie 
Het exact op het spoor komen van het psychotherapieproces staat 
of valt natuurlijk met de wijze waarop de te beluisteren fragmen-
ten geselecteerd worden. Dit geldt, zoals de Haas terecht opmerkt, 
niet alleen voor onderzoek maar tevens voor supervisie (en inter-
visie). De beoordelaars blijken onderling enigszins verschillende 
selectieprocedures te hanteren. Cassée en de Haas preferen het be-
luisteren van zoveel mogelijk gesprekken en nemen hieruit steeds 
korte fragmenten. Ook in de selectie per gesprek stemmen zij over-
een: beiden selecteren een fragment uit het begin, het midden en 
eind van een sessie. Wel verschilt de tijdseenheid, die zij vol-
doende achten om een accuraat beeld van het gesprek te krijgen: 
Cassée kiest voor fragmenten van 7 tot 8 minuten terwijl de Haas 
stukken van 3 minuten neemt. 
De keuze van Wijngaarden valt op gehele gesprekken. Hierbij 
volgt hij hetzelfde model als Cassée en de Haas m.b.t. de selectie 
van fragmenten uit één gesprek: hij neemt twee gesprekken uit het 
begin van de behandeling, drie gesprekken uit het middenstuk en de 
twee laatste gesprekken. Swildens lijkt in zijn selectieprocedure 
de minste systematiek te betrachten. Hoewel hij kiest voor het be-
luisteren van fragmenten uit een aantal gesprekken en deze selec-
teert uit begin, midden en eind van een gesprek, lijken zijn keu-
zen vaak min of meer at random te geschieden. Dit neemt niet weg 
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dat ook hij er naar lijkt te streven zoveel mogelijk fragmenten te 
beluisteren. 
Ondanks deze verschillen in selectiewijze komen alle vier be-
oordelaars dezelfde wezenlijke aspecten van de behandeling op het 
spoor. Hieruit kan men concluderen dat m.b.t. de selectieprocedure 
alleen belangrijk is, dat: a) fragmenten genomen worden uit het 
begin, midden en eind van de behandeling en b) de totale tijdsduur 
van deze fragmenten voldoende groot is om een adequaat beeld van 
de behandeling te krijgen. Cassée beluisterde ongeveer 48%, de 
Haas ongeveer 18%, Swildens ongeveer 27% en Wijngaarden ongeveer 
39% van de totale gesprekstijd. 
Wat betreft het soort klachten zijn de vier psychotherapeuten, 
afgezien van accentverschillen, het eens. Mevrouw Post heeft vol-
gens hen ernstige relationele problemen en wordt geplaagd door de-
pressies. Een conclusie die gedeeld wordt door het assessmentteam 
en de behandelende psychotherapeut van mevrouw Post. Met betrek-
king tot de behandelingsduur geven de meeste beoordelaars de voor-
keur aan een langdurende psychotherapie. Cassée en Wijngaarden op-
teren voor een behandelingsduur van ongeveer een jaar terwijl 
Swildens één tot anderhalf jaar nodig acht. Slechts de Haas vormt 
een uitzondering met een indicatiestelling voor kortdurende psy-
chotherapie. 
Een indicatiestelling langdurende psychotherapie gaf ook de be-
handelende psychotherapeut na drie gesprekken met mevrouw Post. 
Het assessmentteam en het controle-indicatieteam opteerden echter 
als team voor een kortdurende behandeling. Hierbij dient wel opge-
merkt te worden, dat binnen het controle-indicatieteam één afwij-
kende en één wijfelende mening bestond. De eerste adviseerde géén 
behandeling of hoogstens enkele echtpaargesprekken. De tweede in-
taker stelde eveneens de vraag of een nieuwe behandeling wel zin-
vol was, maar koos tenslotte voor een psychoanalytische behande-
ling. 
De overweging mevrouw Post voor verdere psychotherapeutische 
behandeling uit te sluiten baseren beide intakers op het feit, dat 
zij reeds zoveel weinig succesvolle behandelingen heeft gehad. Een 
argumentatie die ook bij de Haas valt te beluisteren. Zijn advies, 
na 19 volgens hem niet succesvolle gesprekken, is namelijk nog 
slechts een beperkt aantal (niet meer dan 5) gesprekken met me-
vrouw te hebben. Hiermee raken we een belangrijk aspect van psy-
chotherapie aan: op welke gronden kan men een cliënt verdere be-
handeling ontzeggen. De Haas' argumentatie in deze is dat een 
voortzetting van de onderhavige behandeling het gevaar in zich 
bergt voor cliënte in een behoefte te blijven voorzien, waardoor 
haar schrale levenssituatie gecontinueerd wordt. Gezien zijn dui-
delijke kritiek op deze behandeling zou het o.i. meer voor de hand 
liggen de aanpak te veranderen of eventueel een andere behandelaar 
te zoeken. Hiermee willen we niet beweren, dat er geen grenzen aan 
het effect van psychotherapie zijn. Integendeel, het zou vrucht-
baar zijn indien deze grenzen zorgvuldiger omschreven zouden wor-
den. 
De vraag naar de behandelingsmethode van de psychotherapeut 
krijgt van alle beoordelaars hetzelfde antwoord: (reflectieve) 
client-centered therapie. Een resultaat dat aansluit bij de in 
hoofdstuk 3 gevonden resultaten. Hier bleek dat psychotherapeuten 
bijna feilloos zowel gedrags- als client-centered behandelingen 
als zodanig herkenden. De in het verleden soms gehoorde veronder-
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Stelling dat ervaren psychotherapeuten zeer veel op elkaar lijken, 
moet gezien deze resultaten dan ook ernstig in twijfel getrokken 
worden. 
Ten opzichte van het psychotherapieproces maakten de beoorde-
laars een groot aantal opmerkingen. Hoewel vaak in andere bewoor-
dingen gesteld - de psychotherapie ontbeert nog altijd een ge-
meenschappelijke taal - stemmen de beoordelaars grotendeels over-
een in hun kritiek op deze behandeling. Naar hun mening heeft de 
behandelende psychotherapeut: a) te weinig aandacht voor de actue-
le beleving van cliënte, b) te weinig oog voor de zich ontwikke-
lende overdrachtsrelatie, c) laat hij negatieve aspecten uit het 
leven van cliënte te weinig aan bod komen terwijl d) de relatie 
tussen actuele problematiek en genese daarvan in eerdere relaties 
onbesproken blijft. Conclusies die aansluiten bij het eerder in 
hoofdstuk 6 gevonden resultaat, dat de reflectieve client-centered 
benadering minder sucesvol is in kortdurende psychotherapie dan de 
procesgerichte aanpak. 
Belangrijke levensgebeurtenissen die van invloed waren op de 
behandeling werden door geen van de beoordelaars waargenomen. Dit 
stemt overeen met de testresultaten van de nameting, maar niet met 
de mening van de behandelaar. Deze schrijft namelijk dat de behan-
deling tijdens de eerste 19 gesprekken bemoeilijkt werd door zaken 
als scriptie schrijven, afstuderen en het vinden van een baan. Het 
feit dat de behandeling bij het afsluiten slechts ten dele succes-
vol genoemd kon worden, aldus de behandelaar, was volgens hem 
eveneens te wijten aan omstandigheden (verhuizing en financiering 
van de behandeling) buiten de psychotherapie. 
Opnieuw raken we hier aan een belangrijk aspect van psychothe-
rapie: hoe dient men als psychotherapeut om te gaan met de concre-
te leefsituatie van de cliënt en in hoeverre legt deze beperkingen 
op aan het resultaat. Voorgenoemde kritiek van de beoordelaars 
duidt er o.i. op dat zij van mening zijn, dat de behandelaar deze 
omstandigheden ten onrechte als reden voor het slechts ten dele 
slagen van de behandeling aanvoert. 
Het meest interessante aspect van de verslagen betreft de be-
oordeling van het uiteindelijke effect van de behandeling. Cassée 
en Wijngaarden noemen de behandeling geslaagd en vinden dat deze 
bij dezelfde behandelaar voortgezet kan worden. Cassée vindt het 
resultaat na 19 gesprekken gunstig. Cliënte voelt zich veel vrijer 
in contacten en is 'meer zichzelf geworden'. Wijngaarden is van 
mening dat de klachten helderder en minder ernstig zijn. Daarnaast 
signaleert hij een duidelijke ontwikkeling naar meer zelf-explora-
tie. Evenals Cassée is zijn oordeel dat de behandeling bij dezelf-
de psychotherapeut vervolgd kan worden. 
De Haas daarentegen concludeert dat na 19 gesprekken geen we-
zenlijke verandering in de klachten is opgetreden. Wel constateert 
hij een verhoging van het algemeen welbevinden, die naar zijn me-
ning echter niet van structurele aard is. Zijn mening: de psycho-
therapeut kan de behandeling continueren indien hij via supervisie 
zijn strategieën bijstelt. Swildens wijst eveneens op een stem-
mingsverbetering bij mevrouw Post, die hij toeschrijft aan de po-
sitieve overdracht. Ook hij heeft een uitgesproken negatief oor-
deel over het behandelingsresultaat en hij karakteriseert het psy-
chotherapieproces als ontherapeutisch en antitherapeutisch. Gezien 
deze kritiek mag het geen verrassing heten, dat hij een andere be-
handelaar adviseert. 
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Op deze wijze worden we geconfronteerd met een van de meest 
cruciale problemen van psychotherapie en effectonderzoek: het be-
oordelen van het verschil tussen een oppervlakkige verandering 
(c.q. stemmingsverbetering) en een diepgaande wijziging van het 
psychisch functioneren. Nauw verwant hiermee is het onderscheid 
tussen schoonheidsfouten en behandelingsfouten, en wat deze laat-
ste betreft de waardering hiervan. Cassée en Wijngaarden lijken 
bijv. minder zwaar te tillen aan de door de behandelaar gemaakte 
fouten dan de Haas en Swildens. Een uitweg uit beide dilemma's is 
bij lange na niet in zicht en wordt bemoeilijkt door de verweven-
heid van psychisch functioneren met persoonlijke en culturele 
waarden (raen kan bijv. opmerken dat in alle vier de verslagen een 
emancipatorische visie ontbreekt). 
In de praktijk speelt deze verwevenheid een belangrijke rol bij 
de 'matching' van cliënt en psychotherapeut. Het feit dat men 
steeds meer hiertoe overgaat, geeft aan dat het probleem wel aan 
erkenning wint. In onze studie ontbrak een dergelijke procedure en 
dit verklaart misschien (ten dele) de gesignaleerde behandelings-
fouten. De hier besproken psychotherapeut bleek namelijk bij de 
andere cliënt van het onderzoek wel succesvol (en procesgericht) 
te werken. 
In het geval van effectstudies zouden we overigens opnieuw wil-
len pleiten voor het verstrekken van meer informatie. Met name ge-
gevens, zoals het integraal afdrukken van de verslagen van de be-
oordelaars, waardoor de lezer in betwistbare zaken zijn eigen keu-
ze kan maken. Vermeldenswaard in dit opzicht is eveneens de be-
oordeling door het assessmentteam van mevrouws functioneren bij de 
nameting. Het feit dat dit team mevrouw Post als niet verbeterd 
evalueerde, maakt de lezer duidelijk welke visie aan onze effect-
meting ten grondslag lag. 
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8 Terugblik en discussie 
8.1 Inleiding 
In dit hoofdstuk zullen we terugkomen op de belangrijkste 
resultaten en implicaties van de studie. 
Allereerst echter wordt in paragraaf 8.2 ingegaan op het 
ontwerp van het onderzoek. Daarna komen in paragraaf S.3 de 
methodologische criteria ter sprake. Deze krijgen veel aandacht 
omdat ze de betrouwbaarheid en de generalisatiemogelijkheden van 
het onderzoek bepalen. Aan twee criteria, een controle op de 
indicatiestelling en de operationalisatiewaarde van de behande-
lingscondities, werden binnen het onderzoek twee deelstudies 
gewijd. Een korte samenvatting van de laatstgenoemde is te vinden 
in paragraaf 8.4, terwijl het onderzoek naar de indicatiestelling 
gedeeltelijk in paragraaf 8.3 en in paragraaf 8.6 te vinden zijn 
In paragraaf 8.5 wordt een samenvatting gegeven van de effecten 
van het onderzoek. Naast de statistische toetsing en de 
vergelijking van onze resultaten met de Temple-studie komen hierin 
de klinische betekenis van de effecten en de verbetering volgens 
de cliënt en de significante ander aan bod. Als laatste aspect van 
de effecten wordt in paragraaf 8.6 de relatie tussen 
indicatiestelling, strategiegebruik en effect behandeld. 
Paragraaf 8.7 behelst de resultaten van een gevalsstudie. Deze 
werd verricht omdat de behandelingsduur van de betreffende cliënt 
duidelijk afweek van die van andere cliënten. Tevens kwam in deze 
studie een aantal zwakheden van psychotherapie aan bod, die in een 
effectstudie normaal buiten schot blijven. Het hoofdstuk wordt 
afgesloten met een paragraaf gewijd aan conclusies en discussie. 
Hierin zal tevens gepoogd worden suggesties te doen voor nieuw 
onderzoek en voor de praktijk van de psychotherapie. 
8.2 De opzet van het onderzoek 
Het onderzoek was een replicatie van het TempIe-model : een stu-
die waarin kortdurende individuele gedragstherapie vergeleken werd 
met kortdurende individuele psychoanalytische psychotherapie. In 
onze studie betrof het de kortdurende individuele vormen van ge-
dragstherapie en client-centered therapie. In beide onderzoeken 
werd gebruik gemaakt van een controlegroep om de behandelingsre-
sultaten met het effect ven geen-behandeling te vergelijken. 
Achtenveertig cliënten namen aan onze studie deel. Veertien 
personen werden met gedragstherapie behandeld, 14 met client-cen-
tered therapie en 20 stonden op de wachtlijst. De klachten waar-
voor de cliënten hulp zochten kunnen het best omschreven worden 
als psychoneurotische en psychosomatische problemen. De 
behandelingen duurden gemiddeld 16 weken, de gemiddelde wachttijd 
bedroeg eveneens 16 weken. Twaalf psychotherapeuten droegen zorg 
voor de behandelingen: 6 ervaren gedragstherapeuten en 6 ervaren 
client-centered therapeuten. ledere psychotherapeut behandelde 
tenminste twee cliënten. 
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Het assessmentteam bestond uit 4 ervaren psychotherapeuten en 9 
assessoren. Deze laatsten waren, voor dit werk speciaal getrainde, 
doctoraalstudenten klinische psychologie. De assessmentprocedure 
bestond uit een voor-, na- en follow-up-meting, waarbij een aantal 
belangrijke variabelen onderzocht werd. Naast de effectcriteria en 
een aantal demografische karakteristieken betroffen deze met name 
aspecten als psychofarmacagebruik, 'hulpzoekgedrag' van de cliën-
ten buiten de condities en het optreden van significante 
levensgebeurtenissen. De effectcriteria waren grotendeels identiek 
aan die van de Temple-studie, te weten een klachtenmaat en het 
functioneren in de 5 leefgebieden "werk en studie", "sociaal 
leven", "ouderlijk gezin", "huwelijk of partnerrelatie" en 
"sexualiteit". Daarnaast werd de NPV (Nederlandse Persoonlijk-
heidsvragenlijst) als effectcriterium gehanteerd. 
Bij het samenstellen van het assessmentteam en het behande-
lingsteam was bijzondere aandacht besteed aan het selecteren van 
hulpverleners met de nodige ervaring. In de selectie van de cliën-
ten was er op toegezien dat deze een psychotherapeutisch klachten-
patroon hadden en bijvoorbeeld niet vielen onder de categorie le-
vens- en gezinsvraagstukken of sociale psychiatrie. Naast de psy-
chotherapeutische optiek werd in alle stadia van meting de mening 
van de cliënt en zijn significante ander vastgelegd. 
8.3 De methodologische aspecten van het onderzoek 
De methodologische onderbouwing van een studie kan gezien wor-
den als de ruggegraat van een onderzoek. Vandaar dat hieraan bij-
zonder veel aandacht geschonken werd. Uit de literatuur, met name 
Luborsky e.a. (1975) en Shapiro h Shapiro (1983), werden 18 crite-
ria geselecteerd. In deze studie werden hieraan 5 criteria toege-
voegd. In hoofdstuk 1 vindt de lezer een uitgebreide beschrijving 
van deze 23 criteria alsmede tabel 1.1, waarin zij samengevat 
zijn. 
Bij het samenstellen van de criteria in hoofdstuk 1 hebben we 
de historische lijn gevolgd, c.q. eerst de criteria van Luborsky 
e.a., daarna de criteria die Shapiro & Shapiro hieraan toevoegden 
en tenslotte onze nieuwe criteri'a. Dit is echter niet de volgorde 
waarin een onderzoeker deze in een onderzoek zal gebruiken. Daarom 
presenteren we op deze plaats tesamen met een korte beschrijving 
een nieuwe tabel (tabel 8.1), waarin zoveel mogelijk rekening ge-
houden is met het tijdstip waarop de criteria in een effectstudie 
een rol spelen. Bij deze invulling speelt de persoonlijke aanpak 
van de onderzoeker echter een rol. Zo zal de ene onderzoeker de 
voorkeur geven aan het eerst bekijken van de praktische haalbaar-
heid van een onderzoek terwijl de andere onderzoeker meer onder-
zoeksmatige vragen, zoals die naar de keuze van de uitkomstmaten 
prioriteit zal geven. In ons geval hadden we de haalbaarheid, met 
name de beschikbaarheid van voldoende cliënten en ervaren 
behandelaars, als eerste onder de loupe genomen. 
In tabel 8.1 is achter de naam van de criteria de oorspronke-
lijke volgorde in hoofdstuk 1 aangegeven. Onder deze nummering, 
bijvoorbeeld criterium 8 betreffende de operationalisatiewaarde 
van de condities, zijn zij steeds in de voorgaande hoofdstukken 
genoemd. Om het lezen te vergemakkelijken zullen we verderop in 
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dit hoofdstuk beide nummeringen als volgt hanteren: 19/8, de ope-
rational isatiewaarde van de condities. Het eerste cijfer verwijst 
naar de nieuwe nummering, het laatste naar de oude nummering. 
Criterium 1/20 verwijst naar een indeling in kortdurende versus 
langdurende behandelingsvormen. Client-centered therapie kent bij-
voorbeeld zowel kortdurende als langdurende individuele psychothe-
rapieën. In deze studie is kortdurend gedefinieerd als een vorm 
di<ï 10 t/m 20 gesprekken omvat. Uiteraard is het denkbaar het be-
grip kortdurend uit te breiden tot 25 of zelfs 30 gesprekken. Bin-
nen dit criterium valt ook het aangeven van de onderzochte psycho-
therapievormen. 
Criterium .2/2, 3/3, 4/12 en 5/19 omvatten de 'personele bezet-
ting' van het onderzoek. Bij criterium 2/2 dient men er op toe te 
zien 'echte' zowel als 'geschikte' cliënten te selecteren. In ons 
geval meldden de cliënten zich vooral via de huisarts aan en onze 
populatie komt nagenoeg overeen met die van een afdeling 
psychotherapie van een RIAGG (Regionaal Instituut Ambulante 
Geestelijke Gezondheidszorg). De andere genoemde criteria hebben 
vooral betrekking op deskundigheid (c.q. bekwaamheid): dus 
ervaren en voldoende opgeleide psychotherapeuten maar ook ervaren 
intakers (deze vallen onder criterium 4/12) en voldoende getrainde 
proefleiders. In deze studie voldeed eenieder die psychotherapeu-
tisch binnen het onderzoek werkzaam was aan de landelijk aanvaarde 
kwaliteitsnorm: lid van de NVP (Nederlandse Vereniging voor 
Psychotherapie en lid van de op zijn psychotherapievorm betrekking 
hebbende SPV (Specialistische Psychotherapie Vereniging). Ook de 
proefleiders en assessoren waren voor hun taak voldoende opgeleid. 
Aangezien het in de criteria 3, 4 en 5 in werkelijkheid handelt om 
de "bekwaamheid" van de personen is deze term hier ingevuld. 
Onder criterium 4/12 valt overigens ook het onder controle 
houden van de verwachting van de assessoren. In ons geval zijn wij 
hiervan m.b.t. de wachtlijstcliënten afgeweken. Om het aantal per-
sonen waarmee de cliënten binnen het onderzoek geconfronteerd wer-
den zo klein mogelijk te houden, lieten we de wachtlijstgesprekken 
uitvoeren door de assessor van de cliënt. Hierdoor wisten de 
assessoren uiteraard na het eerste wachtlijstgesprek welke van hun 
cliënten op de wachtlijst stonden en welke in behandeling waren. 
De resultaten van de wachtlijstcliënten, roet name een vergelijking 
van hun nametingsscores met hun behandelingsresultaten in de 
behandeling na de nameting, geven ons echter geen reden te 
veronderstellen dat voorgenoemde procedure het oordeel bij de 
nameting heeft gecontamineerd. 
Criterium 6/15 verwijst naar de plaats(en) waar behandeling, 
assessment en wachtlijstgesprekken plaatsvinden. In deze studie 
waren de ruimten waar onderzoek en behandeling plaatsvonden re-
presentatief voor de ambulante praktijk. 
Criterium 7/1 houdt in dat de toewijzing van de cliënten aan de 
verschillende condities op een gecontroleerde wijze geschiedt. In 
deze studie gebeurde dit in twee stappen. De eerste stap betrof de 
selectie-criteria. Deze bestonden uit vier eisen: de leeftijd van 
de cliënt moest liggen tussen IS en 45 jaar; de cliënt had zich 
vrijwillig aangemeld; de cliënt had geen bezwaar tegen de 
uitgebreide assessmentprocedure en zijn problematiek was geschikt 
voor een kortdurende individuele psychotherapie. De personen die 
aan deze eisen voldeden werden vervolgens at random toegewezen aan 
de drie condities. Er werd wel voor gezorgd dat de drie groepen 
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Tabel 8.1 
Hethodologische criteria voor vergelijkend effect onder zoek 
CRITERIUM oorspronkelijke 
nummering criteria 
1 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7 
8. 
9. 
10. 
11. 
12 
13. 
14. 
15. 
16 
17. 
18. 
19 
20. 
21. 
22 
23. 
kort- vs langdurende psychotherapie 
representativiteit cliënten 
bekwaamheid psychotherapeuten 
bekwaamheid assessoren en intakers 
bekwaamheid proefleiders 
settingen representatief 
samenstelling condities 
gelijkwaardigheid condities 
expliciete klachtenmaat 
multimodale assessment 
steekproefgrootte adequaat 
controle indicatiestelling 
concurrende behandelingen 
attritie 
klinische significantie 
behändelingsduur voldoende 
duur/frequentie gelijk 
beschrijving behandelingen 
operationalisatiewaarde condities 
follow-up 
controle op de procedures 
afwijkende gevallen 
rapportage adequaat 
20 
2 
3 
12 
19 
15 
1 
4 
5 
6 
11 
12 
7 
14 
22 
10 
9 
16 
8 
13 
17 
23 
18 
In dit hoofdstuk wordt een criterium aangeduid met zowel de nieuwe 
als de oude nummering. Hierbij zal de nieuwe nummering als eerste 
cijfer gegeven worden: bijvoorbeeld 19/8 waarbij de 8 verwijst 
naar de oude nummering. 
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aan elkaar gelijk waren m.b.t. ernst van de klachten, leeftijd en 
sexe. 
Criterium 8/4 betreft het feit dat alle condities, de wacht-
lijst uitgezonderd, dezelfde geloofwaardigheid voor zowel cliënten 
als psychotherapeuten dienen te hebben. In de opzet van het on-
derzoek, de werving van zowel psychotherapeuten als cliënten en de 
gevolgde procedures tijdens het uitvoeren van de studie werd dit 
gewaarborgd., 
Criteria 9/5 en 10/6 hebben betrekking op de uitkomstmaten. In 
navolging van het TempIe-onderzoek kende onze studie zowel een ex-
pliciete klachtenmaat (waarbij de ervarenheid van de assessoren 
o.a. zorgde voor een reële inschatting van de ernst van de 
klachten) als een multimodale assessment (functioneren in de 
diverse leefgebieden en de persoonlijkheid). 
Criterium 11/11 betreft de steekproefgrootte, c.q. de grootte 
van de verschillende condities. Hoewel Luborsky e.a. (1975) en 
Shapiro & Shapiro (1983) dit criterium noemen, laten zij beide na 
dit te verbinden aan een getal. Dit mag opgevat worden als een 
indicatie voor de moeilijkheidsgraad van deze eis. Kraemer (1981) 
- één van de weinige auteurs die wel tot een limietcijfer komt -
concludeert op grond van de klinische praktijk dat een aantal van 
10 personen per conditie voor effectonderzoek zowel redelijk als 
haalbaar gezien moet worden. Hierbij betrekt hij echter geen 
cijfers betreffende de attritie (uitval) in psychotherapeutisch 
onderzoek. Uitgaande van een attritie percentage van 11 (Shapiro & 
Shapiro, 1983) verhoogden wij daarom zijn getal tot 12 personen 
per conditie. 
Hoewel bij aanvang van de studie in iedere conditie minstens 14 
personen opgenomen waren, hebben we dit beperkte aantal toch 
steeds als een handicap ervaren. Het is echter bijna onmogelijk 
grotere aantallen geschikte cliënten voor dit soort onderzoek te 
vinden. (Dr F.Staples verklaarde bijvoorbeeld in een persoonlijk 
gesprek met de onderzoeker dat het feit, dat de Temple-studie 30 
personen per conditie telde, berustte op een toevallige samenloop 
van gelukkige omstandigheden. Na hun studie was de situatie 
ondertussen dusdanig gewijzigd dat een replicatie met dezelfde 
aantallen cliënten niet meer mogelijk geweest zou zijn.) 
Criterium 12/12 verwijst naar de noodzakelijke controle op de 
indicatiesteling en is tegelijkertijd één van de criteria die als 
nieuwe methodologische eis werd toegevoegd. De reden hiervoor is 
dat indicatiestelling niet alleen een moeilijk en weinig onder-
zocht gebied binnen de psychotherapie is, maar tevens een terrein 
waarbij klinische ervaring een grote rol lijkt te spelen. 
In deze studie trachtten we ons allereerst tegen foutieve indi-
caties te beschermen door de taak van het assessmentteam te 
verlichten. Zij behoefden geen methodisch specifieke 
indicatiestelling te maken doch slechts cliënten te selecteren, 
die men geschikt achtte voor kortdurende individuele 
psychotherapie. Hierna maakten 10 ervaren intakers, 6 client-
centered therapeuten en 4 gedragstherapeuten, aan de hand van de 
intake-verslagen van de 26 behandelde cliënten een zogenaamde 
controle-indicatiestelling. Deze was uitgebreider van opzet omdat 
zij naast de globale indicatie (wel of niet geschikt voor 
kortdurende individuele psychotherapie) ook de behandelingsmethode 
aangaf. 
Het resultaat van de globale controle-indicatiestelling was al-
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leszins bevredigend. Van de in totaal 260 indicaties weken er 
slechts 8 af van de indicatiestelling 'kortdurende individuele 
psychotherapie' . Bij twee cliënten werd in 2 van de 10 gevallen 
een afwijkende indicatie gegeven en bij 4 cliënten ieder éénmaal. 
Hieruit mag men concluderen dat de indicatiestelling binnen het 
onderzoek op een voldoende betrouwbare wijze geschied is. De ver-
dere resultaten van de controle-indicatiestelling zijn te vinden 
in paragraaf 8.6. 
Criterium 13/7 betreft de controle die men in een studie 
inbouwt om na te gaan of de cliënten geen concurrende behandelin-
gen elders ontvangen. Deze controle was zeer ruim opgezet. In 
hoofdstuk A en S kan men lezen welke soorten hulp en ondersteuning 
onze cliënten tussen voor- en follow-up-meting zochten. Hierbij 
valt niet zozeer de hoeveelheid op, maar de diversificatie: van 
telefonische hulpdienst tot paranormale genezer. Deze contacten 
waren echter alle van kortdurende aard en brachten de cliënten 
geen oplossing voor hun psychologische problematiek. Slechts één 
cliënte, mevrouw van de Velde, werd vanwege haar 'hulpzoekgedrag' 
uit de nameting verwijderd. Zij was namelijk met haar partner, die 
in individuele psychotherapie was, in een partner-relatie 
behandeling gegaan. Hoewel zij hiernaast naar individuele hulp 
bleef zoeken, werd toch besloten haar naar een behandelaar buiten 
het onderzoek te verwijzen. 
Ook het psychofarmacagebruik werd tot de concurrende behande-
lingen gerekend en derhalve bij de voor-, na- en follow-up-meting 
betrokken. Bij de voormeting had dit betrekking op een redelijk 
aantal cliënten die vooral minor tranquillizers gebruikten, te we-
ten: 8 personen uit de GT-conditie, 3 personen uit de CC-conditie 
en 7 personen uit de WL-conditie. Aangezien de psychofarmaca 
afhankelijkheid bij onze cliënten duidelijk afnam tussen voor- en 
nameting en tussen nameting en follow-up-meting, kunnen de 
gerapporteerde verbeteringen nauwelijks aan deze factor toege-
schreven worden. 
Criterium 14/14 betreft de attritie of uitval tijdens het on-
derzoek. In onze studie waren dit 4 personen bij de nameting en 2 
personen bij de follow-up-meting. Al deze personen staan uitge-
breid beschreven in de betreffende hoofdstukken en het is interes-
sant te zien om welke uiteenlopende redenen cliënten een onderzoek 
(c.q. psychotherapie) verlaten. Een cliënte, mevrouw van de Velde, 
werd om de reeds eerder genoemde reden door de onderzoeker uit het 
onderzoek verwijderd. Zij zat evenals mevrouw Winnen in de 
wachtlijstconditie. Deze laatste werd in samenspraak met het 
assessmentteam uit de wachtlijstconditie genomen, omdat zij een te 
grote positieve affectie naar de assessor begon te ontwikkelen. 
Dit bemoeilijkte haar deelname aan het onderzoek en zou 
vermoedelijk een negatief effect op een latere behandeling hebben. 
De derde persoon, de heer Knetemann, zat in de GT-conditie en 
verliet na het zevende gesprek deze behandeling. Hiervoor had hij 
reeds na het vijfde gesprek contact gezocht met de assessor en om 
een andere behandelaar gevraagd. De redenen voor het beëindigen 
van deze behandeling waren te sterke negatieve gevoelens en het 
feit dat cliënt zeer veel bezwaren maakte tegen de gedragsthe-
rapeutische aanpak. De gedragstherapeut zette daarnaast vraagte-
kens bij de indicatiestelling. Naar zijn idee school onder de ge-
rapporteerde klachten een veel ernstiger problematiek, die een 
langdurige behandeling noodzakelijk maakte. 
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De heer Knetemann werd vervolgens verwezen naar een client-
centered therapeut buiten het onderzoek en op ons verzoek kregen 
we inzage in het verloop van de behandeling. Deze behandeling ver-
liep in eerste instantie moeizaam, waarbij veel stiltes vielen en 
tevens veel agressie naar de behandelaar geuit werd. Na ongeveer 
25 gesprekken volgde echter een doorbraak en begon cliënt steeds 
meer aandacht voor en inzicht te krijgen in zijn onverwerkte 
verleden. De behandeling werd na 60 gesprekken met succes afge-
sloten. 
De vierde persoon die tussen voor- en nameting het onderzoek 
verliet was mevrouw Zoetemelk. Zij was binnen het onderzoek verwe-
zen naar een client-centered therapeut maar deze beëindigde op 
zijn aandringen na drie gesprekken de behandeling. Hoewel mevrouw 
Zoetemelk duidelijk meewerkte en over haar problemen praatte, gaf 
zij impliciet vaak aan niet de juiste gesprekspartner in deze 
behandelaar gevonden te hebben. In overleg tussen assessmentteam 
en behandelaar werd mevrouw doorverwezen naar een predikant omdat 
volgens haar psychotherapeut de problematiek van duidelijk 
religieuze aard was. Deze gesprekken konden wij eveneens op 
afstand volgen en na enkele gesprekken trad een aanmerkelijke 
verbetering op in het functioneren van mevrouw Zoetemelk. Ook in 
dit geval kan men dus spreken van een verkeerde indicatiestelling. 
Wel dienen we hierbij op te merken dat deze laatste 'fout', het 
verwijzen naar psychotherapie van mensen met een religieuze 
problematiek, maar al te vaak wordt gemaakt. 
Bij de follow-up-meting waren er twee uitvallers: mevrouw De 
Hartog en mevrouw Post. Beide zaten in de CC-condltie waardoor de-
ze conditie gereduceerd werd tot 11 personen. Mevrouw De Hartog 
lijkt een voorbeeld van één van de redenen, die vaak in verband 
met attritie genoemd worden. Na de nameting was zij verhuisd naar 
een andere regio zonder een adres achter te laten. Uit de bestude-
ring van haar behandeling komt echter naar voren dat hier vermoe-
delijk meer aan de hand was. De behandelaar gaf namelijk aan dat 
het tijdens de behandeling niet gelukt was door te dringen tot de 
onderliggende problematiek, met name de geringe emotionele diep-
gang van mevrouw en de oppervlakkige bindingen die zij met mensen 
aanging. Dit laatste zou wel eens de verklaring kunnen zijn waarom 
zij de banden met het onderzoek verbrak. Hoewel mevrouw zichzelf 
bij de nameting als duidelijk verbeterd beoordeelde, waren de psy-
chotherapeut en het assessmentteam deze mening niet toegedaan. 
Mevrouw Post, de tweede cliënte die niet aan de follow-up-me-
ting deelnam, was de enige persoon waarbij de behandeling na de 
nameting werd voortgezet. Om deze reden werd een gevalsstudie aan 
haar gewijd om de oorza(a)k(en) van deze uitzonderingspositie te 
ontdekken. In paragraaf 8.7 zullen we op deze gevalsstudie terug-
komen . 
Criterium 15/22 verwijst naar het noodzakelijke onderscheid in 
onderzoek tussen statistische significantie en klinische 
relevantie. Bepaalde veranderingen kunnen namelijk statistisch 
significant zijn doch klinisch weinig betekenis hebben terwijl het 
omgekeerde eveneens het geval kan zijn. Deze problematiek is reeds 
meerdere malen ter sprake gebracht doch een echt bevredigende 
oplossing hiervoor is nooit naar voren gekomen. In deze studie 
probeerden we aan de vraag naar de klinische significantie 
tegemoet te komen door de effecten tevens weer te geven middels de 
volgende drie categorieën: 'geen klachten', 'milde klachten' en 
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'ernstige klachten'. Op deze wijze kan de lezer bijvoorbeeld 
nagaan hoe groot het percentage cliënten in een bepaalde conditie 
was, dat bij de nameting geen enkele last meer ondervond van 
klachten. Naast de klachten werd ook het functioneren van de 
cliënten in de leefgebieden volgens deze drie categorieën vermeld. 
Criterium 16/10 stelt dat iedere behandeling minstens zoveel 
sessies dient te omvatten, dat men redelijkerwijs een effect mag 
verwachten. Het feit dat Shapiro & Shapiro (198λ) vimìen dat de 
gemiddelde behandelingsduur in effectstudies 7 uur (t) is, noopt 
ons dit aspect te benadrukken. We definieerden kortdurende psy-
chotherapie als alle behandelingen, die minstens 10 en niet meer 
dan 20 sessies omvatten. Het voorgaande betekent dat alle 
behandelingen die korter dan 10 of langer dan 20 gesprekken 
duurden uit respectievelijk de nameting of de follow-up-meting 
verwijderd moeten worden. De gemiddelde behandelingsduur van alle 
condities in onze studie bedroeg 16 sessies. Slechts één 
behandeling (zie criterium 14/14) moest vanwege een te lange duur 
uit de follow-up-meting genomen worden. 
Criterium 17/9 betreft de eis dat zowel de gemiddelde duur als 
de frequentie van alle condities aan elkaar gelijk zijn. De 
gemiddelde duur in onze studie bedroeg 16 sessies; de frequentie 
was een sessie per week. 
Criterium 18/16 en criterium 19/8 zijn nauw met elkaar verbon-
den. Beide hebben betrekking op de feitelijke inhoud van de uit-
gevoerde behandelingen. Criterium 18/16 (beschrijving behandelin-
gen) verwijst daarbij naar de gebruikte strategieën in een psycho-
therapie. Zoals bijvoorbeeld blijkt uit hoofdstuk 3, waar onder-
zocht werd wat de psychotherapeuten deden tijdens een behandeling 
van 16 weken, is het een te grote vereenvoudiging uit te gaan van 
de idee dat een gedragstherapie bijv. louter bestaat uit een func-
tionele analyse en een systematische desensititatie. Hetzelfde 
geldt voor client-centered therapie waarin de behandelaars zich 
ook niet blijken te beperken tot de drie kerncondities. Dit brengt 
twee problemen aan het licht: de theorieën van psychotherapie-
model len dekken de praktijksituatie niet en een adequate termino-
logie voor het beschrijven van de diverse strategieën ontbreekt. 
Criterium 19/6 volgens hetwelk men de operationalisatiewaarde 
van de condities dient aan te tonen, kampt met hetzelfde probleem. 
Omdat de theorieën een grove versimpeling van de feitelijke si-
tuatie in de psychotherapie inhouden, heeft men evenmin de 
beschikking over harde criteria waaraan men de operationalisatie-
waarde kan toetsen. Aangezien beide criteria tot de 'kern' van een 
effectstudie behoren, wijdden we hieraan een aparte deelstudie. In 
paragraaf 8.4 zullen we op beide criteria nader terugkomen. 
Criterium 20/13 betreft zowel de noodzaak van een follow-up-
meting als het tijdstip waarop deze dient plaats te vinden. Aan-
gaande het eerste aspect bestaat geen verschil van mening meer. 
Bijna alle effectstudies kennen tegenwoordig de een of andere vorm 
van follow-up-meting. Omtrent het tijdstip van deze meting, c.q. 
de periode die tussen nameting en follow-up-meting dient te lig-
gen, bestaat echter veel meer onduidelijkheid. Shapiro & Shapiro 
(1983) laten zien dat de gemiddelde follow-up-periode in 
effectstudies nog geen maand bedraagt, ons inziens een tijdspanne 
die nauwelijks een follow-up genoemd kan worden. 
In deze studie bedroeg de follow-up-periode ongeveer 8 maanden; 
d.w.z. dat de cliënten een jaar na de intake terugkwamen voor een 
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follow-up-meting. Voor cliënten waarbij de behandeling korter had 
geduurd dan 16 weken was de follow-up-periode iets langer, terwijl 
deze voor cliënten waarbij de behandeling langer dan 16 weken had 
geduurd enige weken korter was. 
Criterium 21/17 eist dat de onderzoeker controleert In hoeverre 
de experimentele procedures correct zijn verlopen Shapiro & Sha-
piro (1983) vonden dat geen enkele studie deze controle had uit-
gevoerd. Toch is deze eis geen overbodige luxe want een perfecte 
studie lijkt op dit terrein nauwelijks denkbaar In deze studie 
bleken achteraf twee procedures niet geheel vlekkeloos verlopen te 
zijn. In vier psychotherapieën, twee in de GT- en twee in de CC-
conditie, waren de logboeken van de psychotherapeuten onvoldoende 
ingevuld. Deze behandelingen konden daardoor niet bij het 
onderzoek naar de criteria 18/16 en 19/8 betrokken worden. De 
redenen voor deze omissies waren volgens de psychotherapeuten 
vergeetachtigheid en drukke werkzaamheden. Daarnaast hadden een 
paar psychotherapeuten een enkele keer vergeten een gesprek op te 
nemen. Gezien het sporadisch optreden van dit laatste, had dit 
verder geen gevolgen voor het onderzoek. 
Criterium 22/23 stelt dat cliënten die tijdens het onderzoek 
een uitzonderingspositie innemen uitgebreid beschreven dienen te 
worden. In deze studie werd een gevalsstudie opgenomen. Het 
betrof de enige behandeling die meer dan twintig sessies geduurd 
had. Verder werd uitgebreid aandacht besteed aan de uitvallers en 
getracht de reden(en) van hun uitvallen te achterhalen. 
Criterium 23/18 betreft de rapportage van het onderzoek. Vol-
gens Shapiro & Shapiro (1983) een verwaarloosd aspect van effect-
onderzoek Zo vonden ze bijv. dat 88% van de studies geen informa-
tie geeft betreffende medicijngebruik, 45% niets vermeldt aangaan-
de de 'blindheid' van de assessoren en 36% vergeet de hoeveelheid 
ervaring van de behandelaars te vermelden Belangrijk zijn verder 
natuurlijk dat de onderzoeker aangeeft op welke wijze aan de 
methologische eisen voldaan is en dat voldoende gegevens opgenomen 
worden om een vergelijking met andere studies mogelijk te maken. 
8.4 Het onderzoek naar de operailonalisatiewaarde van de 
condities 
Aan het eigenlijke onderzoek gingen twee voorstudies vooraf: 
Warnaar (1979) en Dulos Ь Janwarin (1981) Warnaar (1979) nam een 
aantal methodologische criteria als uitgangspunt om opnieuw te 
kijken naar verslechtering in psychotherapie Dulos & Janwarin 
(1981) deden hetzelfde met betrekking tot het onderwerp spontaan 
herstel Beide voorstudies staan beschreven in hoofdstuk 1 en 
werden benut bij het uiteindelijk formuleren van de 23 methodo­
logische criteria voor onze studie. 
Naast bovengenoemde voorstudies werden er twee deelstudies 
verricht: een m.b.t indicatiestelling en een m b.t. de opera­
tional isatiewaarde van de behandelingscondities. Op de laatste 
zullen we in deze paragraaf ingaan, het onderzoek m.b.t. de indi­
catiestelling wordt in paragraaf 8.6 besproken. 
In het kader van het onderzoek naar de operationalisatiewaarde 
van de behandelingscondities onderzochten we allereerst welke 
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strategieën veelvuldig door de behandelaars gebruikt werden. 
ledere behandelaar vulde hiertoe na ieder gesprek met de cliënt 
een logboek in. Uit de analyse van deze logboeken kwam naar voren, 
dat zowel de gedragstherapeuten als de client-centered therapeuten 
vier meer algemene strategieën hanteerden, te weten: instructies 
voor buiten de sessie, psychotherapie-afspraken, uitleggen van de 
werkwijze in psychotherapie en het evaluatiegesprek. Daarnaast 
onderscheiden de beide condities zich echter voldoende om van twee 
verschillende soorten behandeling te kunnen spreken. 
Typische gedragstherapeutische strategieën waren - althans vol-
gens de logboeken van onze gedragstherapeuten - zelf-controle 
strategieën, cognitieve gedragsmodificatie, functionele analyse, 
relaxatie, manipulatieve gedragsmodificatie (middels beloning of 
straf het gedrag van de cliënt veranderen), rationele analyse en 
cognitieve focusing (de aandacht van de cliënt richten op gevoe-
lens, ideeën en fantasieën die spanning oproepen). 
Typische client-centered strategieën waren accurate empathie, 
non-directieve acceptatie, het formuleren van het probleem in 
client-centered termen, functionele echtheid, directieve accepta-
tie (de psychotherapeut heeft de leiding i.t.t. de strategie van 
non-directieve acceptatie) en belevingsintegratie (de aandacht van 
de cliënt richten op verbaal en non-verbaal gedrag dat in zijn be-
leving te weinig aandacht krijgt). 
Tevens werd duidelijk dat de client-centered therapeuten ge-
middeld tweemaal zoveel strategieën gebruikten (of waarnamen) in 
hun gesprekken dan de gedragstherapeuten. 
Het voorgaande gaf ons het eerste antwoord op de operationa-
lisatiewaarde van de behandelingsconditie: vanuit de optiek van de 
behandelaars was er spreke van een GT- en een CC-conditie. Deze 
analyse vormde overigens tegelijkertijd de invulling van criterium 
18/16, c.q. een beschrijving geven van de aard van de behande-
lingen aan de hand van de gebruikte strategieën. 
De tweede aanpak van het vraagstuk van de operationalisatie-
waarde betrof de optiek van de cliënt. Deze beoordeelde na het 
vijfde en na het laatste gesprek van de behandeling de psychothe-
rapeutische relatie m.b.v. de Psychotherapeutische Relatie Vragen-
lijst (een Nederlandse vertaling van de Barrett-Lennard Relation-
ship Inventory). De resultaten hiervan waren tweeërlei. 
Enerzijds namen de cliënten tussen beide condities nauwelijks 
verschil waar in niveau van empathie, echtheid (transparantie en 
incongruentie), acceptatie (positieve- en negatieve gezindheid en 
onvoorwaardelijkheid) en directiviteit. Het enige niveau verschil 
betrof de directiviteit van de psychotherapeut tijdens de aanvang 
van de behandeling. De CC-therapeuten werden hierin als minder 
directief ervaren dan hun GT-collegae. Aan het eind van de 
behandeling was dit verschil echter verdwenen. 
Anderzijds vonden we wel een duidelijk verschil in de structuur 
van de psychotherapeutische relatie zoals deze door de cliënt 
waargenomen werd. Volgens de cliënten boden de CC-therapeuten hen 
een psychotherapeutische relatie aan, waarin alle genoemde 
relatievariabelen, uitgezonderd directiviteit en onvoorwaardelijk-
heid uitzonderlijk hoog met elkaar correleerden. De 
psychotherapeutische relatie die de GT-therapeuten aanboden kende 
een dergelijk patroon niet en leek afhankelijk van de toevallige 
relatiewijze die de behandelaar verkoos. 
De derde optiek betrof die van collegae psychotherapeuten op de 
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behandelingen Zes beoordelaars, 3 GT- en 3 CC-therapeuten, scoor-
den een aantal op band opgenomen gesprekken op zowel psychothera-
piestijl als strategiegebruik De beoordelaars werkten als dyade; 
aan iedere dyade nam een GT- en een CC-therapeut deel. De strate-
gieën werden gescoord via de eerder genoemde logboeken 
Het beoordelen van de psychotherapiestijl van een gesprek bleek 
een gemakkelijke opgave. In alle gevallen waren de beoordelaars 
het met elkaar ePTS De overeenstemming tussen de beoordelaars en 
de conditie, waaruit het gesprek genomen was, was eveneens zeer 
hoog, te weten. 92%. Dit betekent dat de behandelaars in ons 
onderzoek zich duidelijk aan hun psychotherapiestijl gehouden 
hebben 
Alarmerend daarentegen waren de resultaten betreffende het 
strategiegebruik van de behandelaars. Ook hier werkten de beoorde-
laars als dyade. Het eerste dat opviel was dat de beoordelaars on-
derling slechts in de helft van de gevallen overeenstemden. Aange-
zien op deze wijze het oordeel van een GT- en CC-therapeut over 
zowel GT- als CC-therapieen gevraagd werd, kon deze discrepantie 
noch toegeschreven worden aan de variabele psychotherapiemodel van 
de beoordelaar Derhalve werd tevens een vergelijking gemaakt 
tussen de scoring van de strategieën door GT-therapeuten (volgens 
hun eerder over deze gesprekken ingevulde logboeken) en GT-
beoordelaars en door CC-therapeuten en CC-beoordelaars. Het 
gebruik van beoordelaars uit dezelfde psychotherapievorm verhoogde 
echter de betrouwbaarheid van de scoring niet. Wel bleek ook bij 
dit onderzoek dat CC-therapeuten (in dit geval als beoordelaar) 
tenderen naar het waarnemen van tweemaal zoveel strategieën per 
gesprek als GT-therapeuten 
Uit het voorgaande kan men een tweetal conclusies trekken. 
Allereerst blijkt de definiëring van psychotherapeutische 
behandelingen veel te wensen over te laten Hoewel wij ervaren 
psychotherapeuten als behandelaars en als beoordelaars gebruikten, 
bestond slechts in de helft van de gevallen overeenstemming aan-
gaande de gebruikte strategieën 
Hierdoor blijven uiteraard vraagtekens bestaan omtrent de 
werkelijke inhoud van de behandelingen. Daarnaast is er echter 
gezien de andere resultaten van deze deelstudie voldoende reden 
aan te nemen dat de uitgevoerde behandelingen een redelijke tot 
goede operationalisatie waren van kortdurende individuele gedrags-
en client-centered therapie. 
8.5 De effecten van de drie condities 
Alvorens de effecten van behandelingen geëvalueerd mogen worden 
dient men na te gaan in hoeverre deze uitsluitend aan de condities 
toegeschreven kunnen worden. Centraal hierin staan de 
methodologische criteria en de vraag of aan deze eisen voldaan is. 
In paragraaf 8 3 en 8 4 lijkt ons dit voldoende aangetoond. 
Wel moet men zich bewust zijn van de leemten in theorievorming 
en onderzoek waardoor een aantal eisen ons inziens onvoldoende 
'hard' geformuleerd en ingevuld werd Dit geldt zeker voor alle 
hierna te noemen criteria 3/3 (de ervarenheid, с q. bekwaamheid 
van een psychotherapeut), 4/12 (ervarenheid, с q. bekwaamheid van 
assessoren en intakers), 11/11 (de steekproefgrootte per conditie 
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dient minimaal 12 personen te zijn, ons inziens dient gezocht te 
worden naar manieren om dit aantal te verhogen tot 25 personen), 
18/16 (beschrijving van de behandelingen, ons inziens dienen de 
strategieën van psychotherapie duidelijker omschreven en van 
elkaar afgebakend te worden) en 19/B (de operationalisatiewaarde 
van de conditie, het in 16/16 genoemde bezwaar geldt tevens voor 
dit critérium) 
Het voorgaande '.loudt tuet in dat effectonderzoek hierdoor 
onmogelijk is geworden Een aantal criteria kan namelijk alleen 
via dit soort onderzoek beter ingevuld worden Wel betekent het 
dat statistische toetsen in effectstudies voorlopig slechts een 
kleine rol kunnen spelen en dat men uitsluitend naar duidelijk 
waarneembare effecten en verbanden moet zoeken Vanuit dit idee 
werden de effecten in onze studie benaderd. 
In deze paragraaf zullen we allereerst de resultaten van de 
statistische toetsing vermelden Vervolgens komen de klinische 
betekenis van de effecten en de verbetering vanuit de optiek van 
cliënten en significante ander ter sprake Tenslotte zullen we 
deze resultaten vergelijken met die van de Temple-studie 
De statistische toetsing bij de nameting liet zien dat alle 
drie de condities significant verbeterden op de klachten De GT-
conditie boekte hierbij de meeste vooruitgang terwijl de WL-condi-
tie het minst verbeterde. In werk en huwelijk (of partnerrelatie) 
verbeterden de GT- en CC-conditie beide significant meer dan de 
WL-conditie Deze laatste veranderde echter ook significant t a.v. 
werk en t a ν sociaal functioneren Bij sociaal functioneren 
boekten overigens alle drie de condities een significante 
vooruitgang De veranderingen in het domein van de persoonlijkheid 
gaven een vergelijkbaar beeld Beide behandelingsgroepen 
verbeterden significant m b t inadekwatie/neuroticisme en zelf­
waardering, de GT-clienten eveneens t a v sociale inadekuatie. 
De WL-clicnten veranderden niet op deze aspekten t o v. de 
voormeting 
Bij de follow-up-meting zagen we allereerst dat de GT-conditie 
nog steeds meer verbeterd was dan de CC-conditie t a v de klach­
ten Hetzelfde gold nu tevens voor sociaal functioneren Ook in 
dit leefgebied leidde de GT-conditie tot meer vooruitgang dan de 
CC-condtie In de leefgebipden "werk" en "huwelijk of 
partnerrelatie" en in het domein van de persoonlijkheid waren 
evenals bij de nameting geen significante verschillen tussen beide 
condities aanwezig 
Naast bovengenoemde variabelen werd ook de relatie tussen 
client en significante ander onderzocht. Gebruikt werd de Client-
S A Relatie Vragenlijst (een Nederlandse vertaling van een 
eveneens door Barrett-Lennard ontworpen schaal) Deze test werd 
zowel bij de voormeting, de nameting als de follow-up-meting door 
de client en de s a ingevuld Het enige opvallende resultaat 
betrof het feit, dat de relatie van de WL-clienten, vanuit de 
optiek van de cliënten doch niet vanuit de optiek van de s a.-en, 
enigszins verslechterde bij de nameting De relaties van de GT- en 
de CC-clionten bleken door de behandeling niet te verbeteren of te 
verslechteren 
Het onderzoek naar de feitelijke toestand van de cliënten (c q. 
de klinische betekenis van de resultaten) bracht een aantal 
interessante gegevens naar boven Allereerst vonden we - zoals 
verwacht kon worden - dat ook op dit aspect bij de nameting een 
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duidelijk verschil aanwezig was tussen de drie condities. 
Duidelijk werd echter ook dat de wachtlijst, hoewel statistisch 
significant verbeterd, nauwelijks enige psychologische verbetering 
van betekenis had geboekt. Slechts bij 6% (=1 cliënt) uit deze 
conditie was bij de nameting de belangrijkste klacht verdwenen. 
Daarentegen ondervond 83% van de WL-cliënten nog steeds ernstige 
klachten. Deze resultaten van de wachtlijst corresponderen 
o"3rigens met hun 'hulpzoekgedrag' . Op één na gingen al deze 
cliënten na de nameting in behandeling en deze behandelingen waren 
niet van kortere duur dan de behandelingen van de cliënten uit 
beide behandelingsgroepen. Dit geeft aan hoe voorzichtig men met 
statistische significanties dient om te springen. 
Bij de nameting had in de GT-conditie 54% van de cliënten geen 
klachten meer tegenover 15% (= 2 cliënten) met nog steeds ernstige 
klachten. In de CC-conditie waren deze percentages respectievelijk 
15 en 31. Een aanmerkelijk verschil dus tussen beide 
begandelingscondities. 
Tijdens de follow-up-meting was het percentage geen klachten in 
de GT-conditie gestegen tot 84% en in de CC-conditie tot 45%. 
Ernstige klachten ondervond nog 8% (= 1 cliënt) uit de GT-conditie 
en 9% (= 1 cliënt) uit de CC-conditie. (De proportioneel grote 
vermindering^van cliënten met ernstige klachten in de CC-conditie 
tussen nameting en follow-up-meting berust overigens op een 
artefact. De twee cliënten die tijdens de follow-up-meting uit het 
onderzoek verdwenen (zie uitvallers bij de follow-up-meting) 
zorgden' samen voor 18%; in werkelijkheid verbeterde slechts één 
CC-cliënt van ernstige klachten naar milde klachten tussen na- en 
follow-upmeting. ) Al met al kan men concluderen dat 
gedragstherapie een zeer goed resultaat bereikte: 84% zonder 
klachten, 8% (= 1 cliënt) met milde klachten en 8% met ernstige 
klachten. De client-centered therapie leidde tot minder resultaat: 
45% zonder klachten, 45% met milde klachten en 9% (= 1 cliënt) met 
ernstige klachten. 
Gemakshalve is de verbetering van de belangrijkste klacht nog 
eens samengevoegd in tabel 8.2. Het meest interessante van deze 
tabel is het opvallend hoge percentage milde klachten bij de 
nameting in beide behandelingsgroepen. In de CC-conditie bedraagt 
dit 54 en in de GT-conditie 31. Een groot percentage verbetert 
echter in de follow-up-periode zodat de percentages cliënten 
zonder klachten bij de follow-up-meting met 30 zijn toegenomen in 
beide behandelingscondities. Dit wijst ons inziens op afwezigheid 
van schade a.g.v. 'vroegtijdig' afbreken van de behandeling bij 
deze cliënten. Tegelijkertijd suggereert dit dat (kortdurende 
individuele) psychotherapie bekort kan worden door afbreken van de 
behandeling voor het geheel verdwijnen van de klachten. 
Zowel bij de nameting als de follow-up-meting werd aan de 
cliënten en aan hun significante ander gevraagd om de verbetering 
van de cliënt m.b.t. de klachten en het functioneren in de leefge-
bieden aan te geven. Deze veranderingen werden gescoord op de zo-
genaamde 13-puntsverbeteringsschalen, die voor dit doel eveneens 
in de Temple-studie gebruikt waren. 
De algemene tendens die hieruit naar voren kwam, was dat zowel 
de cliënten als de significante ander de verbetering op de klach-
ten in het algemeen hoger inschatten dan het assessmentteam. Op 
het terrein van de leefgebieden zagen we juist het tegenoverge-
stelde. Hier signaleerde het assessmentteam een grotere verbete-
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Tabel Β.Ζ 
De percentages cliënten waar bij de nameting en de follow-up-me-
ting de belangrijkste klacht verdwenen was, gedeeltelijk verbeterd 
was of nog steeds van ernstige aard was 
CONDITIE (N) DE BELANGRIJKSTE KLACHT 
(volgens de cliënt) 
GK MK EK 
GT 13 (13) 54 (84) 31 (8) 15 ( 8) 
CC 13 (11) 15 (45) 54 (45) 31 ( 9) 
WL 18 (--) 6 (--) 11 (--) 83 ( — ) 
GK betekent de belangrijkste klacht is verdwenen; UK betekent de 
cliënt heeft nog gedeeltelijk last van deze klacht en EK betekent 
dat deze klacht nog van ernstige aard is. N verwijst naar het aan-
tal personen per conditie; tussen haakjes staat onder N het aantal 
personen bij de follow-up-met ing aangegeven. De cijfers onder GK, 
UK en EK geven het percentage aan; tussen haakjes de percentages 
bij de fol low-up-met ing. 
ring dan de betrokken cliënten en hun significante ander. 
Het verschil tussen assessmentteam enerzijds en de cliënten en 
de significante ander anderzijds m.b.t. de klachten verklaarden we 
uit het feit dat de 13-puntsverbeteringsschalen te weinig onder-
scheid maken tussen klinisch relevante en klinisch minder relevan-
te verbetering. Zo wordt een verandering van "ernstig" naar "vrij 
ernstige" klacht door deze schaal als een verbetering aangemerkt, 
terwijl het assessmentteam dit niet als een verbetering scoorde. 
Het gegeven dat cliënt en significante ander de verbeteringen in 
de leefgebieden lager waardeerden dan het assessmentteam is ons 
inziens te wijten aan het feit dat cliënten (en significante 
anderen) het functioneren in de leefgebieden vanuit een ander 
gezichtspunt evalueren. Cliënten en significante anderen blijken 
namelijk in het algemeen meer belang te hechten aan het verdwijnen 
van de klachten dan aan veranderingen in de leefgebieden. 
Tenslotte een vergelijking tussen het Temple-onderzoek en onze 
studie. De Temple-onderzoekers vonden bij de nameting geen 
verschil tussen de GT-conditie en de PAP(psychoanalytische 
psychotherapie)- conditie m.b.t. de verbetering in de klachten. 
Wel waren beide condities meer verbeterd dan de WL-conditie. In 
het domein van de leefgebieden gebruikte de Temple-studie slechts 
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twee schalen: 'werk inadequatie' en 'sociale inadequatie'. Hun 
GT-conditie verbeterde significant op beide schalen, de PAP- en 
WL-conditie niet of slechts marginaal. 
Bij de follow-up-meting vergeleken de Temple-onderzoekers de 14 
GT- en 21 PAP-cliënten, die géén behandeling na de nameting hadden 
gehad. Opnieuw vonden zij geen significant verschil tussen beide 
condities m.b.t. de vooruitgang in de klachten. Daarnaast bleek op 
beide eerder genoemde schalen m.b.t. het functioneren in de 
leefgebieden geen verschil tussen beide groepen te bestaan. 
Een vergelijking tussen beide studies m.b.t. de klinische sig-
nificantie van de resultaten is jammer genoeg niet mogelijk. De 
Temple-onderzoekers gebruikten hiervoor namelijk de 13-puntsverbe-
teringsschalen, die zoals eerder opgemerkt, geen onderscheid maken 
tussen klinisch relevante en klinisch minder relevante verande-
ringen. 
8.6 De relatie tussen indicatiestelling, strategiegebruik en 
effect van de behandelingen 
Het onderzoek betreffende de indicatiestelling bestond uit twee 
delen: een controle op de indicaties gemaakt door het 
assessmentteam en een onderzoek naar de relatie tussen indicatie-
stelling en effect. Het eerste onderzoek staat beschreven in para-
graaf 8.3 onder criterium 12/12. In deze paragraaf zullen we onze 
aandacht richten op het tweede onderdeel van het indicatie-onder-
zoek. 
Naast de eerder genoemde meer algemene indicatiestelling maakte 
het controle-indicatieteam, bestaande uit 4 ervaren gedragsthera-
peutische en 6 ervaren client-centered intakers, een methodisch 
specifieke indicatie. Op grond van deze gegevens konden de 26 
behandelde cliënten in 3 subgroepen verdeeld worden. Tien cliënten 
behoorden tot de subgroep typische gedragstherapiecliënten, 6 
cliënten vielen in de subgroep typische client-centered cliënten 
en 10 cliënten werden beoordeeld als minder typisch voor beide 
psychotherapievormen. 
Uit de verantwoording die de intakers bij hun indicatiestellin-
gen gaven, bleek dat vier aspecten een belangrijke rol speelden: 
het soort klachten, de persoonlijkheid van de cliënt, diens moti-
vatie voor de behandeling en diens verwachting omtrent het soort 
behandeling dat ontvangen zou worden. 
Vage angsten, identiteitsproblemen, existentiële klachten, ver-
werkingsproblemen, schuldgevoelens, geproblematiseerde relaties 
met thuis, klachten rond eenzaamheid, en het leren uiten van ge-
voelens in het algemeen droegen meestal bij tot de indicatie 
client-centered therapie. Fobieën, klachten met duidelijke dwang-
matige aspecten, langdurige somatiseringen, assertiviteitsproble-
men en klachten die weinig uitstraling hadden naar andere leefge-
bieden leidden vaak in de richting van gedragstherapie. Langdurige 
somatisering werd daarenboven gezien als een contra-indicatie voor 
client-centered therapie. 
Wat betreft de persoonlijkheid van de cliënt zagen we dat per-
sonen, die autoriteitsgevoelig waren of zich duidelijk afhankelijk 
opstelden en daarnaast weinig introspectieve vermogens bezaten een 
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grote kans liepen de indicatie gedragstherapie te krijgen. Cliën-
ten die deze kenmerken niet vertoonden en tevens de indruk wekten 
veel belang te hechten aan accepterende en waarderende relaties 
werden meestal naar client-centered therapie verwezen. 
Bij het derde aspect, de motivatie van de cliënt voor een psy-
chotherapeutische behandeling, wees een lage motivatie meestal in 
de richting van gedragstherapie. Dit gold eveneens voor cliënten 
die op aandrang van anderen, bijv. de huisarts of iemand uit hun 
sociale omgeving, kwamen. 
Indien de cliënt een 'snelle' behandeling verwachte die vooral 
gericht was op het verdwijnen van de klachten, droeg dit eveneens 
bij tot een indicatie gedragstherapie. Was de verwachting van de 
cliënt minder uitgesproken en minder op de klachten gericht, dan 
bleek deze nauwelijks een rol te spelen bij de indicatiekeuze. 
Bovengenoemde cliëntkenmerken werden echter nooit in absolute 
zin gehanteerd. Een lage motivatie leidde bijv. niet zonder meer 
tot de indicatie gedragstherapie, terwijl een duidelijk aanwezig 
introspectief vermogen nooit de enige reden was om iemand de 
indicatie client-centered therapie te geven. Kort samengevat zou 
men kunnen stellen: indicatiestelling is een proces van afwegen 
en inschatten. 
Aangezien er in de praktijk steeds meer met indicatiestellingen 
gewerkt wordt, bijv. in de RIAGG's, waren we erg benieuwd in 
hoeverre onze methodische indicaties zouden samenhangen met het 
psychotherapie-effect. De in het onderzoek gemaakte indeling in 
TGT-cliënten (typische gedragstherapie cliënten), TCC-cliënten 
(typische client-centered cliënten) en MTB-cliënten (minder ty-
pische cliënten voor beide modellen) bleek echter niet samen te 
hangen met het effect van een behandeling. 
De meest voor de hand liggende verklaring hiervoor is dat de 
indicatiestelling niet op correcte wijze gebeurd is. Onze intakers 
waren echter zeer ervaren in hun werk en verrichten reeds jaren 
indicatiestellingen. Ook uit hun rapportage kregen we op geen en-
kele manier de indruk dat aan hun deskundigheid op dit terrein ge-
twijfeld diende te worden. Daarom onderzochten we de tweede moge-
lijke verklaring: de indicatiestelling kortdurende individuele 
gedragstherapie en kortdurende Individuele client-centered thera-
pie is bij ons soort cliënten inwisselbaar. 
Deze laatste verklaring betekende echter tevens dat voor de 
verschillen in effecten in onze studie een andere verklaring moest 
bestaan. Zoals in hoofdstuk 6 vermeld is konden we op grond van 
het strategiegebruik de client-centered conditie verdelen in twee 
soorten behandelingen: de reflectieve client-centered therapie en 
de procesgerichte client-centered therapie. Bij de reflectieve 
benadering vulden de behandelaars meer dan 60% van hun 
gesprekstijd met het aanbieden van de Rogeriaanse triade; bij de 
procesgerichte behandelaars bedroeg het aandeel van de Rogeriaanse 
triade in de totale gesprekstijd minder dan 40%. 
Van de zeven procesgerichte client-centered behandelingen, 
waarvan een follow-up-meting aanwezig was, leidden vijf behande-
lingen tot het verdwijnen van de klachten van de cliënt. In de an-
dere twee procesgerichte behandelingen was de ernst van de klach-
ten afgenomen tot het niveau van milde klachten. De vier reflec-
tieve behandelingen, waarvan een follow-up-meting aanwezig was, 
leidden bij geen enkele cliënt tot het geheel verdwijnen van de 
klachten. Drie van deze behandelingen hadden als follow-up resul-
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taat het niveau van een mild klachtenpatroon bereikt terwijl één 
behandeling nauwelijks invloed op de ernst van de klachten had 
gehad. Voorgaande laat zien dat indicatiestellingen, die geen re-
kening houden met het strategebruik (c.q. de gebruikte methodiek), 
weinig voorspellende waarde hebben. 
Uit het voorgaande blijkt overigens ook dat de client-centered 
therapie in de praktijk veel meer gezichten heeft, dan uit de be-
kende handboeken over deze psychotherapievorm valt af te leiden. 
Slechts een beperkt aantal artikelen, o.a. Eymael (1977), de Haas 
(1980, 1981, 1983, 1985), van Kessel (1975) en Swildens (1980, 
1981, 1982) wijzen op deze verdere differentiatie. 
8.7 De gevalsstudie 
In hoofdstuk 7 trachtten we de reden(en) te achterhalen van de 
afwijkende behandelingsduur van mevrouw Post. Zij was namelijk de 
enige persoon waarbij de behandeling na de nameting werd voortge-
zet. In totaal ontving zij ongeveer 50 gesprekken. 
De 18 op band opgenomen gesprekken tussen de voor- en nameting 
werden daarom aan vier ervaren beoordelaars voorgelegd. Deze on-
derzochten drie mogelijke oorzaken van de lange behandelingsduur: 
a) de invloed van belangrijke levensgebeurtenissen, b) een ver-
keerde indicatiestelling, en c) behandelingsfouten van de psycho-
therapeut. 
Wat betreft de eerstgenoemde verklaring bleek, dat geen van de 
vier beoordelaars het optreden van dergelijke ingrijpende gebeur-
tenissen had waargenomen. De indicatiestelling daarentegen speelde 
wel een belangrijke rol. Drie beoordelaars (en de behandelende 
psychotherapeut) opteerden namelijk voor een langere behande-
lingsduur dan 20 gesprekken. Een behandelingsduur tussen 1 en 2 
jaar leek hen passender den een kortdurende psychotherapie. 
Behandelingsfouten lijken daarnaast eveneens een rol gespeeld 
te hebben in deze psychotherapie. Hoewel de vier beoordelaars we-
zen op dezelfde fouten, verschilden zij van mening met betrekking 
tot de invloed van deze fouten. De beoordelaars Cassée en 
Wijngaarden schatten deze duidelijk minder ernstig in dan de Haas 
en Swildens. Samenvattend kan men daarom stellen dat de 
indicatiestelling in ieder geval aan te wijzen valt als (één van) 
de oorza(a)k(en) van deze lange behandeling. 
Daarnaast laat deze gevalsstudie duidelijker dan het effect-
gedeelte zien welke argumenten psychotherapeuten gebruiken m.b.t 
de indicatiestelling en het beoordelen van de kwaliteit van een 
behandeling. Uit de voorzichtige bewoordingen waarin een en ander 
gesteld wordt, kan men afleiden hoe weinig steun de theorie psy-
chotherapeuten blijkbaar biedt. Enige schroom t.a.v. het beoorde-
len van een collega speelt hierbij uiteraard ook een rol. 
8.8 Conclusies en discussie 
In deze paragraaf zullen we onze aandacht richten op de belang-
rijkste conclusies en implicaties van deze studie. Vooraf is het 
dienstig eerst nog eens de doelstellingen van deze studie in her-
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innering te roepen. 
De eerste doelstelling betrof het formuleren van de noodzake-
lijke criteria voor effectonderzoek. Aangezien alle tot nu toe 
uitgevoerde effectstudies gekenmerkt worden door een matige tot 
slechte methodologische kwaliteit, leek deze doelstelling onont-
koombaar. 
De tweede doelstelling hield in het uitwerken van procedures om 
aan deze methodologische eisen te voldoen. Het fei* dat een aantal 
aspecten van een effectstudie moeilijk te operationaliseren en te 
meten is, rechtvaardigde onze keuze hiervan de tweede doelstelling 
te maken. 
De derde doelstelling betrof het ontwerp van ons effectonder-
zoek: een vergelijking van kortdurende individuele gedragsthera-
pie, kortdurende individuele client-centered therapie en een 
wachtlijstconditie. 
De eerste conclusie van deze studie is dat aan de eerste 
doelstelling, het formuleren van meer adequate methodologische 
criteria voor effectonderzoek, voldaan is, maar dat de tweede 
doelstel 11 ing, het ontwikkelen van procedures om deze eisen in te 
vullen, slechts ten dele geslaagd is. 
De in deze studie gepresenteerde 23 methodologische criteria 
omvatten alle eisen waaraan een effectonderzoek dient te voldoen. 
Wanneer een studie volgens deze eisen uitgevoerd wordt kan men 
namelijk de effecten terecht toeschrijven aan de uitgevoerde 
behände1ingen. 
Wel dient men bij het generaliseren van de effecten van onze 
studie rekening te houden met het feit dat de bekwaamheid van een 
psychotherapeut en van een intaker, de operationalisatiewaarde van 
de uitgevoerde behandelingen alsmede de betrouwbaarheid van de in-
dicatiestelling (nog) moeilijk te meten zijn. 
Het probleem m.b.t. de bekwaamheid van psychotherapeut en in-
taker is dat er geen 'harde' criteria zijn waartegen men het 
functioneren van deze personen kan afzetten. Bij de operationa-
lisatiewaarde van de behandelingen speelt het feit, dat jarenlang 
in onderzoek en theorie weinig aandacht besteed is aan de psycho-
therapeutische strategieën, ons nu danig parten. Te lang heeft men 
zich beziggehouden met het vergelijken van psychotherapiemodellen 
in plaats van psychotherapeutische methodieken. Dit laatste wreekt 
zich ook bij de indicatiestelling, waar intakers zich veel meer 
plegen te oriënteren op psychotherapeutische modellen dan op psy-
chotherapeutische methodieken. 
De tweede conclusie van deze studie is dat psychotherapie, ook 
onder de op dit moment meest strenge methodologische eisen, tot 
aantoonbare verbeteringen in de toestand van de cliënt leidt, 
terwijl een wacht lijstprocedure dit effect niet heeft. 
Het voorgaande wordt o.a. geadstrueerd door de follow-up-
gegevens: een'jaar na de intake en ongeveer zeven maanden na het 
beëindigen van de behandeling hadden 12 van de 14 gedragstherapie-
cliënten en 10 van de 14 client-centered-cliënten geen ernstige 
klachten meer. Bij de wachtlijstcliënten bleek dat, zelfs als men 
deze cliënten met de nodige zorg omgeeft, zoals in deze studie ge-
beurde, men geen grote vermindering van de latere behandelingsduur 
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of van de ernst van de klachten mag verwachten. Slechts één van de 
20 wachtlijstclienten kon na de wachtpenode van 4 maanden als 
hersteld beschouwd worden. 
De derde conclusie van deze studie is dat client-centered en 
gedragstherapeuten even succesvol kunnen zijn m kortdurende in-
dividuele psychotherapie. Noodzakelijk is echter dat de client-
centered therapeut, zoals de gedragstherapeut, vooral klacht-
gericht werkt en de psychotherapeutische relatie m dit soort 
behandelingen niet op de voorgrond plaatst. 
Deze conclusie behoeft enige uitleg. Allereerst bleek, dat de 
kortdurende individuele gedragstherapie als conditie (groep) 
effectiever was dan kortdurende individuele client-centered 
therapie als conditie (groep). Effectiever in de zin, dat in de 
gedragstherapieconditie meer cliënten geheel van hun klachten 
afgeholpen werden dan in de andere conditie. Het percentage 
cliënten met milde klachten bij de follow-up-meting bedroeg in de 
gedragstherapieconditie namelijk β terwijl in de client-centered 
conditie nog 45% van de cliënten dit soort klachten rapporteerde. 
Een nadere beschouwing van de resultaten bracht aan het licht, 
waaraan dit verschil tussen beide condities te wijten was. Cru-
ciaal bleek de hoeveelheid tijd en aandacht die de behandelaar aan 
de klacht besteedde versus de tijd en de aandacht die hij aan de 
psychotherapeutische relatie besteedde. Vormde de psychotherapeu-
tische relatie het belangrijkste aandeel van de psychothera-
peutische aanpak, dan was het geheel doen verdwijnen van de klach-
ten in kortdurende individuele client-centered therapie bijna on-
mogelijk. Client-centered therapeuten echter die het grootste deel 
van hun strategieën richtten op het direct aanpakken van de klach-
ten boekten evenveel succes als hun gedragstherapeutische col-
legae. 
De vierde conclusie van deze studie is dat psychotherapie indi-
caties vaak geen methodisch specifieke indicaties zijn, maar 
slechts modelgerichte indicaties. 
Deze conclusie valt te trekken uit de verdeling in typische ge-
dragstherapie- of typische client-centered cliënt, die wij maakten 
aan de hand van de gegevens van de 10 controle-intakers. Deze 
typeringen bleken geïnspireerd door gedragstherapie en client-
centered therapie als model en hielden geen verband met de diverse 
methodieken binnen beide modellen. Hierdoor had de indicatie ge-
dragstherapie of client-centered ook geen voorspellende waarde met 
betrekking tot het behandelingsresultaat. 
De vijfde conclusie van deze studie is dat psychotherapeutische 
strategieën (en methodieken) in het algemeen slecht gedefinieerd 
zijn. 
Uit het onderzoek kwam het bovenstaande duidelijk naar voren. 
Tevens bleek dat een aantal strategieën moeilijk van elkaar te 
onderscheiden is. Een en ander kwam aan het licht toen collegae-
psychotherapeuten het strategiegebruik van onze behandelaars 
scoorden. Slechts in ongeveer de helft van de gevallen bestond er 
overeenstemming met betrekking tot de identificatie van de 
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gebruikte strategieën. 
Naast de drie eerder genoemde doelstellingen kende de studie 
nog een vierde doelstelling. Deze meer impliciete doelstelling was 
vervat in onze wens om de studie nauw te laten aansluiten bij de 
dagelijkse praktijk van de psychotherapie. We hebben dit op ver-
schillende manieren getracht te realiseren. Allereerst door in de 
beschrijving van de studie aandacht te geven aan informatie, die 
het psychotherapeuten mogelijk maakt zich een werkelijk beeld van 
cliënten en behandeling te vormen. Dit verklaart waarom wij een 
aantal cliënten bij de voor-, na- en follow-up-meting beschreven 
hebben en uitgebreid zijn ingaan op "afwijkende" cliënten. Andere 
aspecten die binnen deze opzet vallen, zijn onze nadruk op de kli-
nische relevantie van de resultaten en het vermelden van de ge-
bruikte strategieën in de behandelingen. In hoeverre al deze po-
gingen succes hebben gehad, laten we gaarne aan het oordeel van de 
lezer over. 
In deze studie zijn vele kanten van de psychotherapie aan bod 
gekomen, sommige uitgebreid en andere vluchtig. Ook is een bedui-
dend aantal onvolkomendheden (nogmaals) zichtbaar geworden. Aan de 
theorie en de praktijk de eis te stellen op alle vragen onmidde-
lijk een antwoord te geven lijkt een onmogelijke opgave. We be-
perken ons daarom in het navolgende tot de meest in het oog 
springende zaken. 
Een van de grondgedachten van onze studie was de keuze voor een 
'strenge methodologische onderbouwing. Dat het hier vooral een 
keuze betrof wordt duidelijk als men bedenkt, dat zowel de meer 
rigoreuzere formuleringen van een aantal methodologische criteria 
als de toevoeging van een aantal nieuwe criteria in de literatuur 
reeds vaker genoemd zijn. De reden dat men deze nooit bij de be-
oordeling van effectstudies heeft betrokken is vooral gelegen in 
het feit, dat men in zulk geval nauwelijks nog studies ter verge-
lijking zou overhouden. Toch zouden wij onze keuze aan toekomstige 
onderzoekers willen aanbevelen. 
Onze eerste aanbeveling Is dan ook de strenge toepassing van de 
methodologische criteria voort te zetten. 
Het belangrijkste methodologische en theoretische dilemma 
waarvoor wij staan is ons inziens een adequate definiëring van de 
psychotherapeutische strategieën. De bekwaamheid van een 
psychotherapeut kan nooit vastgesteld worden zolang zijn 
instrumentarium niet nauwkeurig omschreven is. 
Onze tweede aanbeveling is, een belangrijk stuk van de 
theoretische verdieping en het psychotherapie-onderzoek te wijden 
aan het beter definiëren van psychotherapeutische strategieën. 
In het verlengde van het bovenstaande ligt het definiëren van 
psychotherapeutische methodieken als zijnde een verzameling van 
een aantal strategieën. In het onderzoek rond de strategieën en 
de indicatiestelling hebben we gezien welk een onbetreden vlakte 
de theoreticus en de practicus hier in het vizier krijgen. Zo 
betekende het gegeven dat de gedragstherapeuten meer succes hadden 
dan de client-centered therapeuten niet, dat alle 
gedragstherapeuten dezelfde methodiek hanteerden. Het feit, dat 
niet alleen tussen psychotherapiemodellen maar ook binnen deze 
204 
modellen verschillende wegen naar Rome leiden vergroot daarom de 
moeilijkheden om tot een adequate afbakening van methodieken te 
komen. Daarnaast zouden de psychotherapie-opleidingen in het 
algemeen ook gebaat zijn bij een betere afbakening en 
onderscheiding van methodieken. Hoe schamel de kennis van de 
psychotherapeut is m.b.t. de door hem gebruikte methodieken blijkt 
onder meer uit vele rapportages van behandelingen. 
Onze derde aanbeveling betreft daarom het beter beschrijven en 
onderscheiden van de diverse psychotherapie-methodieken in zowel 
de theorie als de opleiding tot psychotherapeut. 
Toen wij aan deze studie begonnen, hadden wij enige scepsis 
omtrent de korte duur van de behandelingen. Weliswaar zijn er veel 
effectstudies gedaan met psychotherapieën van korte duur, maar de 
hierin onderzochte klachten hadden meestal weinig gemeen met een 
normale psychotherapeutische problematiek. In onze studie kwamen 
drie interessante gegevens naar voren: a) de meeste behandelingen 
hadden binnen 16 weken een redelijk tot goed resultaat, b) een be-
langrijk percentage cliënten verbeterde op eigen kracht in de fol-
low-up-periode, c) de wachtlijstcliënten hadden in hun latere psy-
chotherapieën ruim 25 % meer gesprekken dan de binnen het onder-
zoek behandelde cliënten. Dit suggereert dat psychotherapie in een 
aantal gevallen korter van duur kan zijn. Voegt men hierbij het 
feit, dat o.a. systeemtherapeuten en gedragstherapeuten vaak expe-
rimenteren met de frequentie van gesprekken, dan betekent dit dat 
we de bovengenoemde aspecten van psychotherapie opnieuw dienen te 
bezien. 
Onze vierde aanbeveling behelst daarom een pleidooi om de duur 
van de behandelingen en de frequentie van de gesprekken tot be-
langrijke onderzoeksobjecten te maken. 
Ofschoon dit boek vooral gewijd is aan effectonderzoek, willen 
we ook een lans breken voor twee andere vormen van onderzoek: 
gevalsstudies en praktijkgericht onderzoek. In dit boek is een 
aantal malen van gevalsbeschrijvingen gebruik gemaakt en men merkt 
dan hoe gebrekkig de kennis in dit domein van onderzoek is. In het 
geval van de client-centered theorie staan de onderzoekers bij-
voorbeeld minder dan 10 (I) gevalsstudies tot zijn beschikking. 
Toch zijn gevalsstudies bij uitstek geschikt om een haperende 
theorie-ontwikkeling nieuwe impulsen te geven. 
Hoewel in dit boek een bepaald beeld van de praktijk van de 
psychotherapie geschapen wordt, zal de dagelijkse praktijk meestal 
minder florissant zijn. Dit wordt bijvoorbeeld duidelijk als men 
kennis neemt van het nieuwe boek van Schagen (1985). Op de keper 
beschouwd is dit niet verwonderlijk omdat effectonderzoek vaak ge-
beurt in geselecteerde situaties. Daarom is het belangrijk dat in 
de toekomst meer praktijkgericht effectonderzoek verricht wordt, 
zoals dit bijvoorbeeld recentelijk gedaan werd door Lange (1984). 
Wellicht draagt dit soort studies op de lange duur zelfs meer bij 
tot het verhogen van de 'dagelijkse' kwaliteit van de psychothe-
rapie dan de meeste 'laboratoriumgerichte' effectstudies. 
Onze vijfde aanbeveling is daarom binnen het psychotherapie-
onderzoek meer plaats in te ruimen voor gevalsstudies en praktijk-
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gericht onderzoek. 
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Appendix A 
Indeling naar aard van de klachten 
1. Psychosomatische klachten 
1.1. Hoofdpijn-, nek- en schouderklachten 
1.2. Hyperventilatie, benauwdheid, duizeligheid 
1.3. Vermoeidheidsklachten 
1.4. Cardio-vasculaire klachten 
1.5. Gastro-intestinale klachten 
1.6. Genitale- en urinaire klachten 
1.7. Spier- en botklachten 
1.8. Huid- en slijmvliesklachten 
1.9. Andere dan de hierboven genoemde psychosomatische 
klachten 
2. Gedragsmatige klachten 
2.1. Fobische klachten 
2.2. Assertiviteitsproblemen en verlegenheid 
2.3. Slapeloosheid 
2.4. Dwanghandelingen 
2.5. Concentratiestoornissen 
2.6. Problematisch sexueel gedrag 
2.7. Problematisch alkohol- en druggebruik 
2.8. Agressief gedrag naar anderen of zichzelf 
2.9. Andere dan de hierboven genoemde gedragsmatige klach-
ten 
3. Klachten van intra-psychische stress 
3.1. Gevoelens van inadequaatheid, schuldgevoelens, onzeker-
heid 
3.2. Gespannenheid, overspannenheid 
3.3. Angst verbonden met één bepaald thema (bijv. dood) 
3.4. Diffuse angst en paniekgevoelens 
3.5. Agressie en irritatie 
3.6. Depressieve gevoelens 
3.7. Problemen met het verwerken van pijnlijke ervaringen 
uit het verleden 
3.8. Problemen met werk, studie en huishouden 
3.9. Andere dan de hierboven genoemde klachten van intra-
psychische stress 
4. Relationele klachten 
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4.1. Wrijvingen en conflicten 
4.2. Klachten over te weinig intiem contact of onderlinge 
verwijdering 
4.3. Afhankelijkheidsklachten 
4.4. Problemen met het gedrag van de ander(en) 
4.5. Dominantie- of submissiviteitsproblemen 
4.6. Communicatieklachten (het niet kunnen/durven praten 
over bepaalde dingen in één of meer relaties) 
4.7. Sociale eenzaanmheid en sociale angst 
4.6. Andere dan de hierboven genoemde relationele klachten 
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Appendix В 
Beschrijving van de meest gebruikte strategieën 
In de literatuur kan men verschillende beschrijvingen (definities 
kan men het bezwaarlijk noemen) van dezelfde strategieën vinden. 
Ter informatie van de lezer worden op deze plaats derhalve de in 
deze studie gehanteerde omschrijvingen gegeven 
ACCURATE EMPATHIE, de techniek om de client te helpen bij het ac-
curaat uitdrukken van zijn gevoelens in woorden en/of gedrag. 
NON-DIRECTIFVE ACCEPTATIE, het op een accepterende niet evalu-
atieve manier omgaan met de gevoelens en het gedrag van de 
client, om de persoon te stimuleren op deze manier met zich-
zelf om te gaan. Bij deze techniek ligt de nadruk op door de 
client gepresenteerde gevoelens en gedrag. 
DIRECTIEVE ACCEPTATIE: bij deze variant van acceptatie ligt de 
nadruk op het opsporen en inzichtelijk maken door de psychothe-
rapeut van evaluatieve wijzen van omgaan met zichzelf door de 
client. 
FUNCTIONELE ECHTHEID: de techniek om gevoelens van de psychothe-
rapeut, die betrekking hebben op zijn interactie met de client, 
bespreekbaar te maken en door de te werken. 
BELEVINGSINTEGRATIE: de aandacht van de client richten op en het 
bespreekbaar maken van diens verbale en non-verbale gedrag, dat 
verwijst naar een beleving waaraan de client geen of te weinig 
aandacht schenkt. 
EVALUATIEGESPREK: een gesprek, dat erop gericht is om, tegen de 
achtergrond van het gemaakte expliciete of impliciete behande-
lingsplan, de benadering van de psychotherapiedoelen te evalu-
eren. 
RATIONELE ANALYSE: een techniek uit de rationeel-emotieve thera-
pie, die betrekking heeeft op het exploreren en modificeren van 
irrationele denkpatronen die emotionele en gedragsproblemen 
veroorzaken. Onder irrationele denkpatronen worden hier denkpa-
tronen verstaan, die: a) functioneel belemmerend zijn om be-
paalde doelstellingen van de client te realiseren; b) ob-
jectiverend zijn, omdat zij een identificatie inhouden van ex-
terne gebeurtenissen met interne opvattingen 
COGNITIEVE GEDRAGSMODIFICATIE, deze techniek is gelijk aan de ra-
tioneel-eraotieve therapie, met dit verschil dat hierbij de na-
druk meer ligt op denkpatronen in het algemeen die gerelateerd 
zijn aan gedragsdeficits, en minder op de irrationele aspecten 
van deze denkpatronen. 
COGNITIEVE FOCUSING: de techniek om de client de aandacht te la-
ten richten op gevoelens, ideeën en fantasieën die spanning op-
roepen, en om de hierbij gesignaleerde spanningen te benoemen 
en te relateren aan zijn persoonlijk functioneren. 
ZELFCONTROLETECHNIEKEN. technieken die de client een verhoogde 
controle over zijn gedrag leren. In de handleiding van het log-
boek waren zes varianten van deze techniek aangegeven: zelfob-
servatie, zelfinstructie, zei fconfrontatie, situatiecontrole, 
zelfbeloning en zelfbestraffing. 
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MANIPULATIEVE GEDRAGSMODIFICATIE: technieken die bedoeld zijn om 
de relatie tussen gedrag van de cliënt en de consequenties 
hiervan te veranderen. In de handleiding waren vier varianten 
van deze techniek beschreven: middels beloning, middels ont-
houden van beloning, middels straf en middels onthouden van 
straf. 
INSTRUCTIES VOOR BUITEN DE SESSIE: hieronder worden verstaan: het 
geven van opdrachten, als het thuis terugluisteren van het psy-
chotherapiegesprek, het doen van bepaalde oefeningen en het ma-
ken van een 'diagnostisch' dagboek. In het logboek was aangege-
ven dat indien een dergelijke instructie gegeven wordt, de in-
houd vermeld dient te worden. Uit de logboeken bleek, dat zowel 
de client-centered- als de gedragstherapeuten alleen de eerste 
twee opdrachten gaven. 
PSYCHOTHERAPIE-AFSPRAKEN: een techniek die bedoeld is om de psy-
chotherapeut-cliënt contacten te structureren. Onder psychothe-
rapie-afspraken worden alle afspraken verstaan die betrekking 
hebben op formele aspecten als tijdsduur, plaats van behande-
ling, betaling en vakanties. 
UITLEGGEN VAN DE WERKWIJZE: een techniek die eveneens bedoeld is 
om de psychotherepeut-cliënt-contacten te structureren. Onder 
uitleggen van de werkwijze worden alle gesprekken verstaan die 
betrekking hebben op het 'technisch' functioneren van psycho-
therapie. 
FORMULEREN van het probleem van de cliënt IN CLIENT-CENTERED TER-
MEN, zodat interventie-ingangen zichtbaar worden. 
FORMULEREN van het probleem van de cliënt IN LEERTHEORETISCHE TER-
MEN/FUNCTIONELE ANALYSE, zodat interventie-ingangen zichtbaar 
worden. 
RELAXATIE: onder deze techniek waren zes varianten weergegeven. 
Vier van deze, meditatie, autogene training, yoga en hypnose, 
werden door de psychotherapeuten niet gebruikt. Wel gebruikt 
werden relaxatie volgens Jacobson en relaxatie-interventies. 
Onder deze laatste werden verstaan interventies, die geen on-
derdeel zijn van een bepaalde methode of oefening, zoals de 
cliënt aanmoedigen gemakkelijker in de stoel te gaan zitten of 
vrijer adem te halen. De gedragstherapeuten deden vooral de re-
laxatie volgens Jacobson, terwijl de client-centered therapeu-
ten vooral relaxatie-interventies gebruikten. Achteraf bleek 
echter dat enkele gedragstherapeuten soms relaxatie-interven-
ties hadden aangekruist in het logboek, wanneer zij een gedeel-
te van de Jacobson-methode herhaalden. Omdat niet meer exact te 
achterhalen viel in hoeveel gevallen dit gebeurd was, wordt in 
het onderzoek alleen over relaxatie gesproken. 
230 
English summary 
In this study much attention was given to the methodological 
aspects of an effect study. On the basis of the publications of 
Luborsky et al., (1975) and Shapiro & Shapiro (1983) 23 methodolo-
gical criteria were formulated. A central role was assigned to the 
control of the operationalisation of the conditions, that is to 
checking whether the treatments were really performed according to 
the specific psychotherapy-modeIs, as used in our investigation. 
Other important requirements were the competence of the psycho-
therapists, the intakers and the assessors, the representati-
veness of the clients and the control of the indication. Further-
more, attention was given to many different aspects, such as medi-
cation, drop-out, follow-up-measurement and effect-criteria. 
The design of this study was derived from the Temple-model 
(Sloane et al., 1975), which for instance implies that in general 
the same effect-criteria were used. However, in the Temple-study 
short-term individual psychoanalytic therapy was compared with 
short-term individual behavior therapy, whereas in this study a 
comparison was made between short-term individual behavior therapy 
and short-term individual client-centered therapy. 
48 Clients took part in our study. 14 Individuals were treated 
with behavior therapy and 14 with client-centered therapy. Twenty 
clients were placed on the waitinglist. The treatments lasted 16 
weeks on an average, whereas the waiting-time was adapted to this 
period. The treatments were carried out by 12 psychotherapists: 6 
experienced behavior therapists and 6 equally experienced client-
centered therapists. Everyone of them treated at least 2 clients. 
The complaints for which the clients had been seeking relief can 
best be described as psychoneurotic and psychosomatic problems. 
The assessment-team consisted of 4 experienced psychotherapists 
and 9 asessors. The latter were doctoral students in clinical psy-
chology who got a specific training to enable them to judge ade-
quately. The procedure of the assessment composed of a pre-, 
post- and follow-up-measurement, in which, among other things, the 
severity of the complaints, the functioning in the life-areas and 
some personality-variables were measured. 
The study met the 23 formulated methodological criteria and is 
therewith a well controlled effect study. Important, however, is 
that a number of aspects are hardly measureable, such as the com-
petence of the psychotherapists and the intakers and the opertio-
nalisation of the conditions. The psychotherapeutic ability can 
only be judged on the basis of their education and of their 
experience, which is relatively simple to evaluate. In this case 
all of the participating therapists had a satisfactory amount of 
experience and had gotten sufficient specific education, which 
enables us to consider them as experienced psychotherapists c.q. 
intakers. 
The operationalisation's value of the conditions was examined 
on the basis of three sources: the descriptions of the psycho-
therapist, themselves, the descriptions of the psychotherapeutic 
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relation by the clients, and an indepent judgement of a selection 
of tape-recorded sessions. After each session the psychotherapist 
filled in a logbook, in which the strategies (technics) used dur-
ing the session were described. An analysis of this logbook showed 
that the behavior therapists had worked as behavior therapists and 
the client-centered therapists as client-centered therapists, 
despite some common strategies. Furthermore, it became clear that 
the behavior therapy clients had mainly been treated with (modern) 
cognitive strategies. Apart from the Rogerian triade, the client-
centered clients turned out to have been confronted with strat-
egies, such as instructions for outside the sessions (homework), 
evaluative interventions and experience-integration (drawing the 
client's attention to verbal and non-verbal behaviour, which nor-
mally get too little attention in his daily experience). 
The clients judged the psychotherapeutic relation twice by 
means of the Barret-Lennard Relationship Inventory. They filled in 
this inventory after the fifth and after the last session and the 
analysis yielded two surprising results. On one hand it became 
evident that the behavior and the client-centered therapists 
didn't differ as far as levels of empathy, transparence, incongru-
ence and genuineness were concerned (according to the client's 
opinion of course). The only significant difference was found in 
the level of directness: in the beginning of the treatment the 
client-centered therapists appeared to be less directing and less 
pushing than their behavior collegues. On the other hand we found 
a striking difference in the structure of the psychotherapeutic 
relation, an aspect, which has hardly gotten any attention in 
research so far. Client-centered therapists offered a relation in 
which the previously mentioned relation-variables were connected 
in a clearly client-centered pattern. In other words: a high level 
of empathy was always linked up with a high level of genuineness 
and a low level of incongruence, while a low level of empathy 
always was connected with a low level of genuineness and a high 
level of incongruence. In the behavior therapy, however, such a 
pattern was absent, whereas the relation turned out to be struc-
tured mainly according to the specific individual psychotherapist-
client interaction. 
Furthermore, a selection of tape-recorded sessions was judged 
both on psychotherapeutic style as on the application of strat-
egies by 6 experienced psychotherapists, i.e. 3 behavior thera-
pists and 3 client-centered therapists. For this task the psycho-
therapists were divided in varying dyades, each time consisting of 
a behavior therapist and a client-centered therapist. According to 
the judges, the psychotherapeutic style, as expressed in the 
recordings was in 92% of the cases in agreement with the psycho-
therapeutic conditions. 
Alarming were the results concerning the use of strategies. In 
about half of the cases not only the judges gave different opi-
nions, but in about half of the cases there was also a difference 
between the Judges and therapists concerning the question which 
strategies had exactly been used. This means that the reliability 
of the logbooks is highly questionable. Moreover, this result 
leads to the conclusion that psychotherapeutic strategies 
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(technics) are just poorly defined in the psychotherapeutic liter-
ature. 
The indication was carefully investigated as well. The assess· 
ment-teara made an indication in which the following 4 criteria 
were at stake: the age of the client had to be between 18 and 45 
years; the client had to have referred himself voluntarily; the 
client didn't have any objections against the extensive 
assessment-procedure and the person was Judged to be suitable for 
short-term individual psychotherapy. To test the reliability of 
this last aspect 10 other intakers (4 behavior therapists and 6 
client-centered therapists) subsequently made a new indication for 
the 26 clients who were treated during this study. Out of these 
260 indications only 10 turned out to deviate from the original 
indication of short-term individual psychotherapy. Two clients got 
a different indication, not individual short-term psychotherapy, 
two times, while 6 clients got a different indication one time. 
Our conclusion was, that the indication and the assignment of the 
clients to this study has been done in a methodologically justi-
fied manner. 
The first conclusion of this study is that the positive effect 
of psychotherapy can be demonstrated, even under severe methodolo-
gical conditions. Seven months after the termination of their psy-
chotherapy 12 out of 14 behavior therapy clients and 10 out of 14 
client-centered clients didn't suffer from serious complaints any-
more. 
Secondly, it's evident that the waitinglist-procedure can hard-
ly lead to a radical improvement of the condition of the client. 
Even if these clients are thoroughly cared for, as in this study, 
one can't expect a big decrease neither of the duration of the 
treatment nor of the seriousness of the complaints. After the 
waiting-period of 4 months only one out of 20 waitinglist-clients 
could be considered as recovered. 
Our third conclusion is that client-centered therapists and 
behavior therapists can be equally succesful in short-term indi-
vidual psychotherapy as long as both keep the client's problem in 
the centre of attention. However, the client-centered therapists, 
who devoted too much attention to the psychotherapeutic relation, 
were less succesful than their behavior collegues. 
Further, our results suggest that indications for psychothera-
peutic treatment are mostly made while comparing the 
psychotherapy-models. In our study indications were inspired by 
the assumed difference between behavior therapy and client-
centered therapy as models and hardly any attempt was made to com-
pare the different methods in both models. Henceforth, our fourth 
conclusion is that indications for psychotherapy should be really 
method specific indications, and not indications, based on compar-
ison of psychotherapy-models. 
The next conclusion points to the problems for which an 
indication-staff is placed whenever it's planning to take our 
fourth conclusion serious. For nearly all psychotherapeutic stra-
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tegies turn out to be poorly defined. Besides, it's often impos-
sible to distinguish quite a few strategies from each other. This 
became especially clear, when other psychotherapists tried to 
score the strategies, used by our therapists. The fifth conclu-
sion should therefore be a plea to direct an important part of the 
research and theoretical deepening towards the distinction and re-
definition of the various psychotherapy-strategies. 
The last surprising result concerns the relatively short period 
in which psychotherapy showed to be successful. When we began this 
study we were yet rather sceptical about the result of the planned 
short-term treatments. Although a lot of effect studies with a 
similar short period of treatment have been reported, the degree 
of seriousness of the complaints didn't have much in common with 
the problems mostly dealt with in average psychothera- peutic 
practice. Therefore, our last conclusion entails a recora- menda-
tion to direct more attention towards short-term treatment in the 
future. An important aspect of this research should be the limita-
tion of treatment-duration. 
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Stellingen 
Behorend bij het proefschrift van Jef H G M Eymael 
Gedragstherapie en client-centered therapie vet geleken 
KU Nijmegen, 26 februari 1987 
1 Naarmate de methodologische kwaliteit van effectstudies toeneemt, zal 
het elfect van psychotherapie steeds duidelijker aantoonbaar worden 
{Dit proefichi ¡ft ) 
2 Methode-specifieke indicaties zijn in de praktijk meestal globale en 
psychotherapiemodel-genchte indicaties en slechts in uitzonderlijke 
gevallen zowel model- als methodiek-gerichte behandelingsvoorstellen 
(Dit proejschi ift ) 
3 Het verder specificeren en definieren van psychotherapeutische strate-
gieën verdient de hoogste prioriteit in theorievorming en praktijk 
(Dit proefschrift ) 
4 Naast meer aandacht voor kortdurende psychotherapie dient men in de 
theorievorming en in de praktijk ook meer aandacht te krijgen voor een 
flexibeler omgaan met aspecten als de tijdsspanne tussen twee sessies, de 
tijdsduur van een gesprek en de zogenaamde topping-up-sessies 
(Dit proefschrift ) 
5 Bij de methode-georiënteerde indicatiestelling zou meer ruimte ge-
creëerd dienen te worden voor de individuele voorkeuren en wensen van 
de client of het cliënt-systeem 
6 Fen training in intake en indicatiestelling zou een integraal onderdeel 
van iedere psychotherapie-opleiding behoren te zijn 
7 De relatief korte duur van de opleiding tot gedrags- of client-centered 
therapeut strookt niet met de moeilijkheidsgraad van veel behande-
lingen, die volgens de respectievelijke principes van deze psychothera-
peutische richtingen uitgevoerd worden 
8 De speciale structuur, vorm en emotionele inhouden die eigen zijn aan 
een psychotherapeutische relatie maken het noodzakelijk dat een psy-
chotherapeut zijn mensvisie en waarden zorgvuldig en langdurig heeft 
geëxploreerd onder leiding van een ervaren collega 
9 Naarmate de rol van de computer in het onderzoek naar artificiële 
intelligentie toeneemt, zal ook de belangstelling voor de menselijke 
intuïtie groeien. 
10 Onderwijs in de methodologie van empirisch onderzoek komt de wijs-
gerige vorming van psychologiestudenten ten goede. 
11 Men kan terecht betwijfelen of de (interim)registratie van basisthera-
peuten op de lange termijn de kwaliteit van de psychotherapie zal ver-
hogen. 
12 Uitgaande van het toenemende aantal publikaties op het gebied van de 
client-centered therapie mag men concluderen dat de belangstelling 
voor deze psychotherapievorm opnieuw toeneemt. 
13 Het samenvoegen van de afdelingen LGV en OEP, zoals in verschil-
lende RI AGG's op dit moment gebeurt, dreigt tot gevolg te hebben dat 
de mogelijkheden tot het uitvoeren van langdurende psychotherapieën 
verder zullen afnemen. 
14 De huidige populariteit van Stanley Milgrams befaamde experiment is 
tekenend voor de eenzijdige benadering van het vredesvraagstuk. 
(5. Milgram: 'Behavioral study of obedience' In: J. Abn. Soc. 
Psychol. 1963,67,371-378. 
15 Premier Lubbers' favoriete interventie: 'Zal ik eens even met je mee-
denken?', kan gezien worden als een non-directieve strategie, ontleend 
aan de client-centered theorie. 
16 De plaats die Don van Vliet (alias Captain Beefheart) in de moderne 
popmuziek inneemt is vergelijkbaar met de plaats van Van Gogh in de 
schilderkunst. 


